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Latar Belakang : Berdasarkan data yang di dapatkan di RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang tahun 
2015 ibu nifas yang menderita anemia berat berjumlah 14 orang diantaranya yaitu berumur 15-24 tahun 
ada 5 orang (35%), yang berumur 25-44 tahun ada 8 orang (57%) dan yang berumur 45-54 tahun ada 1 
orang (8%).  
Tujuan : Agar dapat memberikan asuhan kebidanan pada ibu nifas dengan menggunakan metode 7 
langkah varney.  
Desain penelitian yang digunakan adalah penelitian deskriptif,populasi Semua ibu nifas dengan anemia 
berat di ruang Flamboyan Rsud Prof.Dr.W.Z Johannes kupang,Sampel seorang ibu nifas dengan anemia 
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Hb  : Hemaglobin 
SDKI  : Sumber Data Kesehatan Indonesia 
AIDS   : Acquired Immune Deficiency Syndrome 
ML  : Mili Liter 
TBC  : Tuberculosis 
FE   : Ferosus 
FSH  : Folicel Stimulating Hormone  
LH  : Luteinizing Hormone 
ASI  : Air SusuIbu 
DL  : Desi Liter 
WHO   : World Health Organization 
GR  : Gram 
MCV  : Mean corpuscular volume 
MCH  : Mean corpuscular hemoglobin 
SF  : sulfas Ferosus 
IM  : Intra muskular 
ML  :Mililiter 
KIE  :Konselingi Information Education 
BAK  :Buang Air Kecil  





S  :Suhu 
N  :Nadi 
RR  :Resperation Rate 
TD  :Tekanan Darah 
TFU  :Tinggi Fundus Uteri 
TTV  :Tanda-Tanda Vital 
KU  :Keadaan Umum 
RL  : Ringer Laktat 
Nacl  : Natrium Klorida 
Iv  :Intravena 
UK  :Umur Kehamilan 
LH  :Lahir Hidup 
LM  :Lahir Mati 
PB  :Panjang Badan 
JK  :Jenis Kelamin 












1.1 Latar Belakang 
Anemia merupakan salah satu kelainan darah yang umum terjadi ketika 
kadar sel darah merah (eritrosit) dalam tubuh menjadi terlalu rendah. Hal ini dapat 
menyebabkan masalah kesehatan karena sel darah merah mengandung 
hemoglobin, yang membawa oksigen ke jaringan tubuh. Pada wanita yang mana  
dikatakan anemia apabila kadar hemoglobin kurang dari 12,0 gram/100ml,  
Anemia di bagi menjadi 3 golongan yaitu : Anemia ringan, Hb : 8 – 10gr% , 
anemia sedang Hb : 6 – 8 gr% , anemia berat Hb  :  kurang dari 6 gr % . Anemia 
dapat menyebabkan berbagai komplikasi, termasuk kelelahan dan stres pada organ 
tubuh. Kadar sel darah merah yang normal dan mencegah anemia membutuhkan 
kerjasama antara ginjal, sumsum tulang dan nutrisi dalam tubuh untuk mencegah 
anemia. (proverawaty, 2010). Anemia pada ibu nifas dapat terjadi akibat 
persalinan dengan perdarahan, ibu hamil dengan anemia, umur ibu, nutrisi yang 
kurang, Pada persalinan normal kala uri dapat terjadi retensio plasenta, atonia 
uteri, perdarahan masa nifas dan subinvolusi (manuaba, 2008). 
Menurut Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2007, 
Angka Kematian Ibu 228 per 100.000 kelahiran hidup. Penyebab angka kematian 
ibu yaitu : perdarahan (28%),  eklampsia (24%),  infeksi (11%),  aborsi (5%),  





lain-lain (16%). Perdarahan menempati persentase tertinggi penyebab 
kematian ibu (28%).  
Masa nifas adalah  masa yang dimulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir 
ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil,  masa ini 
Berlangsung 42 hari (Rustam, Mochtar.1998). Periode nifas adalah masa dari 
kelahiran plasenta dan selaput janin yang menandakan akhir periode intrapartum 
hingga kembalinya traktus reproduksi wanita pada kondisi tidak hamil (Varney, 
2007).  
Data yang diperoleh dari RSUD Prof. DR.W.Z. YOHANES Kupang,  
tahun 2015 ibu nifas yang menderita anemia berjumlah 59 orang, dan yang 
menderita anemia berat berjumlah 14 orang diantaranya yaitu berumur 15-24 
tahun ada 5 orang (35%), yang berumur 25-44 tahun ada 8 orang (57%) dan yang 
berumur 45-54 tahun ada 1 orang (8%) (Data rekam medic RSUD Prof. Dr. W.Z. 
YOHANES Kupang) 
Berdasarkan Data diatas maka penulis tertarik untuk melakukan studi 
kasus pada ibu nifas hari ke-5 dengan anemia berat di RSUD PROF. DR. W.Z. 
JOHANNES Kupang. 
1.2 Rumusan Masalah  
Berdasarkan latar belakang di atas, maka rumusan masalah dalam studi 
kasus adalah “Bagaimana asuhan kebidanan pada ibu nifas hari ke-5 dengan 







1.3 Tujuan Penulisan  
1.3.1 Tujuan Umum 
Agar mahasiswa dapat memberikan asuhan kebidanan pada ibu nifas hari 
ke-5 dengan anemia berat di Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr.W.Z 
Johannes kupang.  
1.3.2 Tujuan Khusus 
Diharapkan mahasiswa mampu : 
1.3.2.1 Melakukan pengkajian pada ibu nifas hari ke-5 dengan anemia 
berat di Ruang Flamboyan RSUD Prof. W.Z  Johanes kupang  
1.3.2.2 Membuat analisa/diagnosa masalah pada ibu nifas hari ke-5 dengan 
anemia berat di Ruang Flamboyan RSUD Prof. W.Z  Johanes 
kupang  
1.3.2.3 Mengantisipasi masalah potensial pada ibu nifas hari ke-5 dengan 
anemia berat di Ruang Flamboyan RSUD Prof. W.Z  Johanes 
kupang  
1.3.2.4 Menentukan tindakan segera pada ibu nifas hari ke-5 dengan 
anemia berat di Ruang Flamboyan RSUD Prof. W.Z  Johanes 
kupang  
1.3.2.5 Menentukan rencana tindakan pada nifas hari ke-5 dengan anemia 
berat di Ruang Flamboyan RSUD Prof. W.Z  Johanes kupang  
1.3.2.6 Mengimplementasikan rencana yang telah di susun pada ibu nifas 
hari ke-5 dengan anemia berat di Ruang Flamboyan RSUD Prof. 





1.3.2.7 Mengevaluasi dari tindakan yang telah di lakukan pada ibu nifas 
hari ke-5 dengan anemia berat di Ruang Flamboyan RSUD Prof. 
W.Z  Johanes kupang. 
1.4 Manfaat Penulisan 
1.4.1 Manfaat teoritis 
Hasil studi kasus ini dapat di gunakan sebagai acuan untuk mengetahui 
asuhan kebidanan yang di berikan pada ibu nifas hari ke-5  dengan anemia 
berat. 
1.4.2 Manfaat praktis 
1.4.2.1 Bagi institusi pendidikan  
Sebagai bahan acuan dalam menambah referensi asuhan kebidanan 
pada Ibu nifas hari ke-5 dengan anemia berat 
1.4.2.2 Bagi lahan praktek 
Sebagai gambaran infomarsi untuk meningkatkan asuhan yang di 
berikan pada Ibu nifas hari ke-5 dengan anemia berat. 
1.4.2.3 Bagi klien 
Agar dalam menghadapi kasus selanjutnya klien secara cepat dan tepat 
dalam mengambil keputusan ke fasilitas kesehatan untuk mendapatkan 
penanganan optimal. 
1.4.2.4 Bagi penulis lain 
Menambah pengetahuan dan ketrampilan dalam memberikan asuhan 






1.5 Sistematika Penulisan 
BAB I PENDAHULUAN berisi uraian tentang (1) Latar Belakang,  (2) Rumusan 
Masalah,  (3) Tujuan Penulisan,  (4) Manfaat Penulisan,  (5) Sistematika 
Penulisan. 
BAB II TINJAUAN TEORITIS berisi uraian tentang anemia berat dan masa nifas. 
BAB III METODOLOGI PENELITIAN Berisi Uraian Tentang (1) Desain 
Penelitian (2) Lokasi dan Waktu Penelitian (3) Informed (4) Teknik dan Instrumen 
Pengumpulan Data (5) Etika Penelitian. 
BAB IV Hail penelitian dan Pembahasan Berisi Uraian Tentang (1) Pengkajian, 
(2) Analisa Masalah Dan Diagnosa, (3) Antisipasi Masalah Potensial, (4) 
Tindakan Segera, (5) Perencanaan, (6) Pelaksanaan, (7) Evaluasi dan pembahasan 















2.1 Konsep Dasar Anemia 
2.1.1 Pengertian anemia  
Anemia adalah suatu kondisi medis dimana jumlah sel darah merah 
atau hemoglobin kurang dari normal. Anemia pada wanita yang mana 
dikatakan apabila kadar hemoglobin kurang dari 12,0 gram/100ml, anemia di 
bagi menjadi 3 golongan yaitu : Anemia ringan, Hb : 8 – 10gr% , Anemia 
sedang Hb : 6 – 8 gr% , Anemia berat Hb  : Kurang dari 6 gr %. Anemia 
merupakan salah satu kelainan darah yang umum terjadi ketika kadar sel darah 
merah (eritrosit) dalam tubuh menjadi terlalu rendah. ( Proverawaty, 2010 ) 
Anemia adalah penurunan kuantitas sel-sel darah merah dalam 
sirkulasi, abnormalitas kandungan hemoglobin sel darah merah, atau 
keduanya. Anemia dapat disebabkan oleh gangguan pembentukan sel darah 
merah atau peningkatan kehilangan sel darah merah melalui perdarahan kronis 
(kanker usus besar,kanker rahim,polip usus),  perdarahan mendadak,  atau lisis 
(destruksi) sel darah merah yang berlebihan”. (Proverawaty, 2010 ) 
2.1.2 Penyebab Anemia  
Anemia dapat disebabkan oleh banyak hal, tetapi tiga mekanisme utama 
tubuh yang menyebabkan adalah : 





Sel darah normal yang di hasilkan oleh sumsum tulang belakang akan 
beredar melalui darah ke seluruh tubuh. Pada saat sintesis, sel darah yang 
belum matur (muda) dapat juga di sekresi ke dalam darah. Sel darah yang 
usianya muda biasanya gampang pecah/lisis sehingga terjadi anemia. 
Penghancuran sel darah yang berlebihan dapat disebabkan oleh : 
a. Masalah dengan sumsum tulang seperti limfoma,  leukemia,  atau 
multiple myeloma 
b. Masalah dengan sistem kekebalan tubuh yang menyebabkan kerusakan 
sel – sel darah (anemia hemolitik) 
c. Kemoterapi : kemoterapi untuk kanker juga dapat menyebabkan 
kerusakan pada sumsum tulang dan menurunkan produksi sel darah 
merah,sehingga terjadi anemia. (proverawaty, 2010) 
d. Penyakit kronis : AIDS  
2) Kehilangan darah 
Kehilangan darah dapat disebabkan oleh : 
a. Perdarahan : kehilangan darah pada saat persalinan lebih dari 500 ml, 
Kehilangan darah yang signifikan setelah melahirkan dapat 
meningkatkan risiko terjadinya anemia postpartum.  
( prawirohardjo, 2006 ) 
b. Penyakit malaria : Penyakit Malaria adalah Penyakit disebabkan oleh 
infeksi protozoa dari genespasmodium dan mudah dikenali dari gejala 
panas dingin menggigil dan demam berkepanjangan. Anopeles betina 





kedalam peredaran darah manusia. Selanjutnya parasit masuk kedalam 
sel-sel hati, lalu sekitar satu hingga dua minggu setelah di gigit, parasit 
kembali masuk kedalam darah. Parasit selanjutnya menyerang sel darah 
merah dan memulai memakan hemoglobin, bagian darah yang membawa 
oksigen. 
c. Penyakit kronis seperti kanker, kolitis ulserativa atau Rheumatoid 
arthritis: penderita penyakit rematoid artritis berat yang mendapat obat 
antiinflamasi, mungkin akan mengalami anemia hipoproliferasi/ 
kerusakan produksi eritrosid sumsum tulang akibat radang kronis dan 
perdarahan kronis akibat perdarahan gastrointestinal yang berulang. 
3) Penurunan produksi sel darah merah. 
Jumlah sel darah merah yang di produksi dapat menurun ketika terjadi 
kerusakan pada daerah sumsum tulang atau bahan dasar produksi tidak 
tersedia. Penurunan produksi sel darah dapat terjadi akibat : 
a. Obat – obatan atau racun (obat penekan sumsum tulang seperti : busulfan, 
siklofosfamide, vinblastin, khlorambusil, alcohol) 
b. Diet yang rendah,  vegetarian ketat. 
c. Gagal ginjal 
d. Talesemia 
e. Kehamilan 
f. Operasi untuk lambung atau usus yang mengurangi penyerapan zat besi,  





Kekurangan vitamin B12 dapat menyebabkan anemia pernisiosa. Jenis 
anemia ini bisa terjadi pada orang yang tidak mampu menyerap vitamin 
B12 dari usus mereka karena beberapa alasan yaitu diet vegetarian ketat 
yang mungkin tidak mengkonsumsi suplemen vitamin yang cukup,  atau 
pecandu alkohol dalam waktu lama.  
2.1.3 Klasifikasi anemia 
1) Anemia defisiensi besi 
Kebutuhan besi pada sumsum tulang untuk membuat sel darah merah. Zat 
besi memainkan peranan penting dalam struktur yang tepat dari molekul 
hemoglobin. Jika asupan besi terbatas atau tidak memadai karena asupan 
diet yang buruk, anemia dapat terjadi sebagai hasilnya. Hal ini di sebut 
anemia kekurangan zat besi 
2) Anemia megaloblastik. 
Adalah gangguan darah dimana ukuran sel lebih besar dari sel darah merah 
normal. Keadaan ini disebabkan karena defisiensi Vit B12 (Cobalamin) dan 
asam folat. 
3) Anemia defisiensi vitamin B12  
Adalah jumlah sel darah merah yang rendah yang di sebabkan karena 
kekurangan vitamin B12. 
 
4) Anemia defisiensi asam folat 
Adalah penurunan jumlah sel darah merah karena kekurangan folat. 





fenitoin, methotrexate, sulfasalazine), alkoholisme kronis,  miskin asupan 
makanan asam folat.  
5) Anemia aplastik 
Adalah suatu kondisi dimana sumsum tulang gagal membuat sel – sel darah 
secara normal. 
6) Anemia hemolitik 
Suatu kondisi dimana tidak ada cukup sel darah merah dalam darah,  karena 
kerusakan dini sel – sel darah merah. Anemia hemolitik terjadi ketika 
sumsum tulang tidak mampu meningkatkan produksi untuk mengganti 
kerusakan dini sel – sel darah merah. 
7) Anemia sel sabit 
Merupakan penyakit keturunan dimana sel darah merah berbentuk sabit 
abnormal. (sel darah normal biasanya berbentuk seperti disk) 
2.1.4 Tanda Dan Gejala Anemia 
1) Tanda – tanda anemia ringan 
a. Kelelahan 
b. Penurunan energi 
c. Kelemahan 
d. Sesak napas ringan 
e. Palpitasi (rasa jantung balap atau pemuklan tidak teratur) 







2) Tanda – tanda anemia berat  
a. Perubahan warna tinja hitam dan tinja lengket berbau busuk, 
berwarna merah marun, atau tampak berdarah jika anemia karena 
kehilangan darah melalui saluran pencernaan. 
b. Denyut jantung cepat 
c. Tekanan darah rendah 
d. Frekuensi pernapasan cepat 
e. Pucat atau kulit dingin 
f. Murmur jantung/bising jantung (bunyi yang ditimbulkan akibat 
getaran yang timbul dalam intensitas waktu yang lebih lama) 
g. Nyeri dada 
h. Pusing  
i. Kelelahan atau kekurangan energi 
j. Sakit kepala 
k. Tidak bisa konsenterasi 











2.1.5 Diagnosa anemia berdasarkan hasil normal dengan pemeriksaan 
laboratorium. 
 
Pemeriksaan Hasil normal Satuan 
HEMATOLOGI   
Darah rutin   
Hemaglobin  12.0-16.0 g/dl 
Jumlah eritrosit 4.20-5.40 10^6/uL 
Hematokrit 37.0-47.0 % 
MCV,MCH,MCHC 
MCV 81.0-96.0 Fl 
MCH 27.0-36.0 Pg 
MCHC 31.0-30.0 g/L 
RDW-CV 11.0-16.0 % 
RDW-SD 37-54 Fl 
Jumlah leukosit 4.0-10.0 10^3/uL 
Hitung jenis 
Heosinofil 0-4 % 
Basofil 0-1 % 
Neotrofil 50-70 % 
Limfosit 20-40 % 
Monosit 2-8 % 
Jumlah Eosinofil 0.00-0.40 10^3/uL 
Jumlah Basofil 0.00-0.10 10^3/uL 
Jumlah Neotrofil 1.50-7.00 10^3/uL 





Jumlah monosit 0.00-0.70 10^3/uL 
Jumlah trombosit 150-400 10^3/uL 
PDW 9.0-17.0 fL 
MPV 9.0-13.0 fL 
P-LCL 13.0-43.0 % 
PCT 0.17-0.35 % 
 
2.1.6 Faktor – faktor yang mempengaruhi anemia 
1) Faktor dasar 
a. Sosial ekonomi 
Faktor sosial ekonomi memainkan peranan yang penting. Tingkat 
kemiskinan di Negara berkembang menerangkan penyebab anemia 
berat dan efeknya yang serius pada sebagian besar Negara didunia. 
Kesukaran yang ditimbulkan oleh gizi buruk, kekurangan air, tabu 
terhadap makanan, produksi dan cadangan makanan yang tidak 
cukup dan tidak adanya sistem jaminan yang efektif secara 
bersama-sama menurunkan kesehatan dan menyebabkan anemia 












Tingkat pengetahuan gizi yang rendah dapat juga mendukung 
terjadinya kesalahan dalam penyusunan menu makanan setiap hari, 
sehingga jumlah yang dikonsumsi lebih kecil dari kebutuhan,  
keadaan ini akan lebih berat bagi wanita dalam masa nifas,  karena 
selama nifas terjadi peningkatan kebutuhan zat-zat makanan.Ibu 
nifas dengan pengetahuan gizi rendah mempunyai resiko lebih 
tinggi untuk terjadi anemia gizi, dibandingkan ibu nifas yang 
mempunyai pengetahuan gizi tinggi.  
c. Pendidikan 
Pendidikan sangat besar pengaruhnya terhadap tingkah laku 
seseorang. Seseorang yang berpendidikan tinggi akan berbeda 
tingkah lakunya dengan orang yang hanya berpendidikan dasar. 
Biasanya seorang ibu khususnya ibu nifas yang berpendidikan 
tinggi dapat menyeimbangkan pola konsumsinya, apabila pola 
konsumsinya telah sesuai, maka asupan zat gizi yang diperoleh akan 
tercukupi,  maka kemungkinan besar bisa terhindar dari masalah 
anemia. 
d. Budaya 
Biasanya pada ibu nifas, masih menganut budaya/ kebiasaan pada 
zaman dulu yaitu dengan pantang makan. Dengan demikian pola 
konsumsinya tidak akan sesuai dan kebutuhan zat gizinya tidak 





2) Faktor langsung 
a. Penyakit infeksi 
Penyakit infeksi seperti TBC, cacing usus dan malaria juga 
merupakan penyebab terjadinya anemia karena menyebabkan 
terjadinya peningkatan penghancuran sel darah merah dan 
terganggunya produksi eritrosit. 
b. Perdarahan 
Penyebab anemia zat besi juga dikarenakan terlampau banyaknya 
zat besi keluar dari badan misalnya pada perdarahan. 
3) Faktor tidak langsung 
a. Paritas 
Adalah jumlah kehamilan yang menghasilkan janin yang mampu 
hidup diluar kandungan (28 minggu). 
b.   Umur 
Terdapat bukti di negara barat bahwa sekitar 20-30 % wanita usia 
subur telah mengabaikan simpanan zat bsi, meskipun terdapat 
hanya sekitar 2-8 % individu mengalami anemia defisiensi zat besi. 
Ibu hamil di atas 30 tahun lebih cenderung mengalami anemia. Hal 
ini disebabkan karena karena pengaruh turunnya cadangan zat besi 
dalam tubuh akibat masa fertilitas. Begitu pula dengan ibu nifas, 
setelah mengeluarkan banyak darah saat melahirkan. Dalam masa 





pengembalian fungsi tubuhnya lebih lambat dibandingkan dengan 
ibu-ibu yang masih muda. 
2.1.7 Anatomi Fisologi 
a. Darah   
Darah manusia adalah cairan jaringan tubuh, fungsi utamanya adalah 
mengangkut oksigen yang diperlukan oleh sel-sel di seluruh tubuh. Darah 
juga menyuplai jaringan tubuh dengan nutrisi, mengangkut zat-zat sisa 
metabolisme dan mengandung berbagai bahan penyusun sistem imun yang 
bertujuan mempertahankan tubuh dari berbagai penyakit. Darah manusia 
berwarna merah, antara merah terang apabila kaya oksigen sampai merah 
tua apabila kekurangan oksigen. Warna merah pada darah disebabkan oleh 
hemoglobin (Anatomi Fisiologi manusia: 2011). 
Manusia memiliki system peredaran darah tertutup yang berarti darah 
mengalir dalam pembuluh darah dan disirkulasikan oleh jantung. Darah 
dipompa oleh jantung menuju paru-paru untuk melepaskan sisa 
metabolisme berupa karbondioksida dan menyerap oksigen melalui 
pembuluh arteri pulmonalis lalu dibawa kembali ke jantung melalui vena 
pulmonalis. Setelah itu darah dikirimkan ke seluruh tubuh oleh saluran 
pembuluh darah aorta. Darah mengedarkan oksigen ke seluruh tubuh 
melalui saluran halus darah yang disebut pembuluh kapiler. Darah 
kemudian kembali ke jantung melalui pembuluh darah vena cava superior 





obat-obatan dan bahan kimia asing ke hati untuk diuraikan ke ginjal untuk 
dibuang sebagai air seni (Anatomi fisiologi, Ural Serdar.H: 2012). 
Menurut Harmoko (2010) mengemukakan bahwa komposisi darah 
manusia terdiri dari dua komponen yaitu: korpuskuler dan plasma darah. 
Korpuskuler adalah unsur padat darah yaitu sel-sel darah yang terdiri atas 3 
bagian yaitu: eritrosit, lekosit dan trombosit. Sedangkan plasma darah terdiri 
dari air dan protein darah, albumin, globulin dan fibrinogen. Cairan yang 
tidak mengandung unsur fibrinogen disebut serum darah. Protein dalam 
serum inilah yang bertindak sebagai antibody terhadap adanya benda 
(antigen). Zat antibody adalah senyawa gama dan globulin. Tiap antibodi 
bersifat spesifik terhadap antigen dan reaksinya bermacam-macam. 
b. Fungsi Darah 
Fungsi darah manusia terdiri dari bermacam-macam fungsi 
diantaranya yaitu sebagai (Harmoko, 2010) : 
1) Transportasi (sari makanan, oksigen, karbondioksida dan air) 
2) Termoregulasi (pengatur suhu tubuh) 
3) Imunologi (mengandung antibody tubuh) 
4) Homeostatis (mengatur keseimbangan zat, Ph regulator)  
2.1.8 Patofisiologi Anemia 
Timbulnya anemia mencerminkan adanya kegagalan sumsum atau kehilangan 
darah merah berlebihan atau keduanya. Sel darah merah dapat hilang melalui 
perdarahan atau hemolisis (deskruksi). Anemia juga menyebabkan daya tahan 





saluran nafas, jantung akibat menjadi gampang lelah, karena harus memompa 
darah lebih kuat (Hasto, 2006). 
2.1.9 Pengaruh Anemia Terhadap Kehamilan Persalinan, dan Nifas. 
a. Pengaruh anemia terhadap kehamilan 
1) Dapat terjadi abortus 
2) Persalinan prematuritas 
3) Mudah terjadi infeksi 
4) Molahilatidosa 
5) Hiperemesis gravidarum 
6) Perdarahan antepartum 
7) Ketuban pecah dini. 
b. Bahaya saat persalinan 
1) Kala pertama dapat berlangsung lama 
2) Kala dua berlangsung lama sehingga menyebabkan kelelahan dan sering 
pusing memerlukan tindakan operasi kebidanan 
3) Kala uri dapat terjadi diikuti retensio plasenta, dan perdarahan post 
partum karena atonia uteri. 
4) Kala empat dapat terjadi perdarahan post partum sekunder atonia uteri. 
c. Pada kala nifas 
1) Terjadi sub involusio uteri menimbulkan perdarahan post partum 
2) Pengeluaran ASI berkurang 
3) Anemia kala nifas 





2.1.10 Pencegahan Anemia 
Menurut program KIA menetapkan pemberian tablet FE minimal 90 
tablet selama hamil diberikan sejak trimester I kehamilan kemudian masa 
nifas dengan dosis 250 mg/hari, di tambah asam folat 25 mg / hari. Tablet 
FE mengandung zat besi yang di perlukan ibu. Selain itu dinasehatkan pula 
untuk makan lebih banyak protein dan sayur-sayuran yang banyak 
mengandung mineral dan vitamin (Prawirohardjo, 2007). Beberapa bentuk 
umum dari anemia yang paling mudah dicegah dengan makan makanan 
yang sehat dan menghindari penggunaan alkohol. Semua jenis anemia 
sebaiknya di hindari dengan memeriksakan diri ke dokter secara teratur 
ketika masalah itu timbul, sehingga dapat terdeteksi adanya anemia dan 
meminta dokter mencari penyebab yang mendasari. (Proverawaty, 2010) 
2.1.1 Prognosis 
Prognosis anemia defisiensi besi dalam kehamilan umumnya baik bagi 
ibu dan anak. Persalinan dapat berlangsung seperti biasa tanpa pendarahan 
banyak atau komplikasi lain. Anemia berat yang tidak diobati dalam 
kehamilan muda dapat menyebabkan abortus, dan dalam kehamilan tua dapat 
menyebabkan partus lama, pendarahan postpartum dan infeksi. Walaupun 
bayi yang dilahirkan dari ibu yang menderita anemia defisiensi besi tidak 
menunjukan Hb yang rendah, namun cadangan biasanya kurang, yang baru 







2.1.2 Penanganan Anemia 
1. Penanganan anemia ringan 
a. Pemberian kombinasi 60 mg/ hari besi dan 400 mg asam folat peroral sekali 
sehari.  
2. Penanganan anemia sedang 
b. Pengobatan dapat dimulai dengan pemberian preparat besi feros 600-1000 
mg/hari seperti SF atau glukonas ferossus. 
c. Pemberian tablet Fe 3x1 
3. Penanganan anemia berat  
a. Cukup suplemen vitamin dan Fe di dalamnya 
b. vitamin C menambah kemampuan resorpsi Fe di deudenum 
c. Asam folat 1 gr/ hari. 
d. Pemberian vitamin B12 1000 mg sionokobalamin IM/bulan 
e. Pengobatan anemia penyakit menahun perlu dilaksanakan secara 
multidisipliner sesuai dengan penyakitnya 
f. Dapat diinduksi oleh obat-obatan yang diberikan sehingga mudah 
menimbulkan hemolisis berbagai tingkat 
g. Penghentian pemberian obat-obatan dapat menurunkan sampai 
menghilangkan hemolisisnya 
h. Pengobatan anemia karena penyakit menahun perlu dilaksanakan secara 





i. Pengobatan penyakitnya paling utama diikuti dengan perbaikan anemianya 
dengan: Diet, 4 sehat 5 sempurna, Tambahan sebutir telur/ hari, Obat-obatan 
suportif:, Vitamin B kompleks, Fe  
j. Transfusi darah secara terus-menerus. 
2.2  Konsep Dasar Nifas 
2.2.1 Defenisi nifas atau masa pueperium 
1) Masa nifas atau masa pueperium adalah masa setelah persalinan selesai 
sampai 6 minggu atau 42 hari. ( Maritalia, 2012 ) 
2) Periode pasca partum adalah masa dari kelahiran plasenta dan selaput janin 
yang menandakan akhir periode intrapartum) hingga kembalinya traktus 
reproduksi wanita pada kondisi tidak hamil (Varney, 2007). 
3) Masa nifas adalah masa setelah seorang ibu melahirkan bayi yang 
dipergunakan untuk memulihkan kesehtannya kembali yang umumnya 
memerlukan waktu 6-12 minggu. (Nugroho, 2014) 
4)  Masa yang dimulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir ketika alat-alat 
kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil. Berlangsung 42 hari. 
(Rustam, mochtar 1998) 
2.2.2 Tujuan Asuhan Masa Nifas 
1) Menjaga kesehatan Ibu dan bayinya baik fisik maupun psikologis. 
2) Melaksanakan skrining yang komphrehensif, mendeteksi masalah 





3)  Pemberian pendidikan kesehatan dan tentang perawatan kesehatan diri, 
nutrisi, KB, menyusui, pemberian imunisasi pada bayinya dan perawatan 
bayi sehat. 
4) Memberikan pelayanan KB (Maritalia, dewi. 2012) 
2.2.3 Tahapan masa nifas : 
1) Puerperium dini 
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu diperbolehkan untuk berdiri 
dan berjalan- jalan. Ibu yan melahirkan pervagina tanpa komplikasi dalam 
6 jam pertama setelah kala IV dianjurkan untuk mobilisasi segera. 
2) Puerperium intermedial 
Yaitu : pemulihan menyeluruh alat-alat genetalia yang lamanya 6-8 
minggu. 
3) Remote puerperium 
Yaitu : waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat sempurna terutama 
bila selama hamil atau waktu persalinan mempunyai komplikasi. Rentang 
waktu remote puerperium berbeda untuk setiap ibu, tergantung dari berat 
ringannya komplikasi yang dialami selama hamil atau persalinan.( 










2.2.4 Perubahan fisiologi masa nifas 
Perubahan – perubahan yang normal dan harus terjadi ini adalah : 
1) Involusi adalah perubahan yang merupakan proses kembalinya alat kandungan 
atau uterus dan jalan kelahiran setelah bayi dilahirkan hingga mencapai 
keadaan seperti sebelum hamil.  
Perubahan ini terutama terjadi pada kandungan atau rahim, yaitu pada otot – 
otot rahim dan decidua. Perubahan pada uterus, bahwa uterus ini harus 
membesar agar rongga uterus cukup luas untuk memberi tempat pada janin, 
placenta, dan air ketuban. Jadi uterus membesar menyesuaikan diri dengan 
pertumbuhan janin yang berada di dalamnya sampai saat janin tersebut 
dilahirkan. Setelah bayi lahir, tingginya fundus uteri kira-kira 12,5 cm di atas 
symphisis, setinggi pusar atau satu jari di bawah pusar, sedangkan ukuran 
uterus kurang lebih = panjang 15 cm,lebar 11,4 cm dan tebalnya 8,8 cm berat 
1kg.  
      Dalam masa nifas dengan proses involusi ukuran di atas harus kembali 
pada ukuran yang normal, yaitu ukuran sebelum kehamilan panjang 8 cm,lebar 
5 cm, dan tebal 2,5 cm,berat 60 gram dan kembali ke tempat semula di dalam 
rongga panggul.  
Proses involusi tersebut terjadi karena adanya : 
a. Autolysis, adalah penghancuran jaringan otot – otot uterus yang 
tumbuh karena adanya hyperplasi, dan jaringan otot yang membesar 





dari sewaktu masa hamil, akan susut kembali mencapai keadaan 
semula.  
b. Aktivitas otot – otot, ialah adanya kontraksi dan retraksi dari otot – otot 
setelah anak lahir, yang diperlukan untuk menjepit pembuluh darah 
yang pecah karena adanya pelepasan placenta, dan berguna untuk 
mengeluarkan isi uterus yang tidak diperlukan. Dengan adanya 
kontraksi dan retraksi yang terus menerus ini menyebabkan 
terganggunya peredaran darah did alam uterus yang mengakibatkan 
jaringan otot – otot kekurangan zat – zat yang diprlukan, sehingga 
ukuran jaringan otot – otot tersebut menjadi lebih kecil. 
c. Ischemia disebut juga local anaemia, yaitu kekurangan darah pada 
uterus. Kekurangan darah ini bukan saja disebakan karena adanya 
kontraksi dan retraksi yang cukup lama tetapi juga disebakan oleh 
pengurangan aliran darah yang pergi ke uterus di dalam masa hamil, 
karena uterus harus membesar menyesuaikan diri dengan pertumbuhan 
janin. Untuk memenuhi kebutuhannya, darah banyak dialirkan ke 
uterus agar uterus dapat mengadakan hypertrophy dan hyperplasi. 
Setelah bayi dilahirkan tentu hypertrophy dan hyperplasi. Setelah bayi 
dilahirkan tentu hypertrophy dan hyperplasi dari uterus tidak 
diperlukan lagi, maka pengaliran darah berkurang, kembali seperti 
biasa. Darah lebih yang biasanya dialirkan ke uterus setelah anak lahir 
dibutuhkan oleh buah dada sehingga peredaran darah ke buah dada 





bengkak, karena peredaran darah yang lebuh dari biasanya. Ini 
diperlukan untuk pembentuka air susu ibu yang sangat dibutuhkan 
makanan pokok bayi.   
Demikianlah dengan adanya hal – hal di atas, uterus akan mengalami 
kekurangan darah sehingga jaringan otot – otot uterus mengalami atrophy 
kembali kepada ukuran semula. Dengan faktor – faktor diatas dimana antara 
tiga faktor itu saling kait mengkait, artinya saling mempengaruhi satu dengan 
yang lain, sehingga memberikan akibat besar terhadap jaringan otot – otot 
uterus, yaitu hancurnya jaringan otot yang baru, dan mengecilnya jaringan otot 
yang membesar. Dengan demikian proses involusi terjadi, sehingga uterus 
kembali pada ukuran semula. 
Adapun kembalinya keadaan uterus tersebut secara gradual artinya, 
tidak sekaligus tetapi setingkat demi setingkat. Sehari atau 24 jam setelah 
persalinan, biasanya fundus uteri agak lebih tinggi sedikit, disebabkan oleh 
adanya pelemasan uterus segmen atas dan uterus bagian bawah terlalu lemah 
dalam meningkatkan tonusnya kembali.  Tetapi setelah tonus otot – otot 
kembali, fundus uteri akan turun sedikit deni sedikit sehingga satu minggu 
sesudah persalinan tingginya fundus uteri hanya 7,5 cm di atas sympysis dan 
setelah 12 hari post partum fundus uteri tidak dapat di raba dari luar. 
Demikian perubahan keadaan uterus tersebut, bila di lihat lebih lanjut 
setelah delapan minggu endometrium telah tumbuh kembali, bekas plasenta 





panggul. Di atas dikatakan bahwa bukan saja alat kandungan atau uterus yang 
mengalami perubahan, tetapi juga ovarium. Selama hamil ovarium mengalami 
perubahan, yaitu tidak melakukan salah satu fungsinya seperti semula, ialah 
memasakkan sel telur. Jadi selama hamil tidak terjadi pemasakan sel telur, 
karena tidak ada hormon yang merangsang, yaitu folicel stimulating hormone 
(FSH) yang di keluarkan oleh hypophyse bagian depan. Tidak adanya FSH ini 
disebabkan adnya hormon progesteron dan oesteron yang berlebihan atau, 
adanya hormon kehamilan yang menekan FSH tersebut.  Dengan demikian, 
primordial folicel tidak menjadi folicel de graaf, dan tidak terjadi ovulasi, 
keluarnya sel telur yang  telah dewasa dari ovarium. Hal oini normal dan harus 
terjadi. Dapat dibayangkan andaikata selama hamil ovulasi terus terjadi, dan 
sel telur yang dewasa yang keluar di buahi oleh sperma, maka akan terjadi 
kehamilan susul – menyusul sebelum kehamilan terdahulu diakhiri dengan 
perslinan. 
Dalam masa nifas setelah uterus kembali seperti biasa, endometrium 
sudah baik kembali, penekanan hormon progesteron dan oesteron sudah 
menurun, maka FSH akan aktif kembali dan mempengaruhi primordial folicel, 
terjadilah folicel de graaf, ovulasi, dan bila sel telur tidak di buahi, akan terjadi 
menstruasi. Tentang terjadinya menstruasi pertama setelah melahirkan anak, 
ini tidak sama. Ada ibu yang mendapat menstruasi kembali setelah 5 – 6 
minggu, ada yang 1 – 2 bulan atau lebih, biasanya bagi ibu yang menyusui 
anaknya, terjadi menstruasi pertama setelah melahirkan akan lebih lambat. 





duga adanya tekanan hormon prolactine yang mempengaruhi air susu ibu kepaa 
FSH yang mempengaruhi masaknya primordiall folicel.  
Alat – alat lain yang kembali adalah vagina, perinium dan dasar 
panggul setelah mengembang pada waktu persalinan, tidak lama sesuadah 
persalinan selesai yaitu setelah alat –alat tersebut istirahat, maka tonus dari otot 
– otot akan kembali seperti biasa, dan memperbaiki keadaan alat – alat yang 
disebabkan oleh pengaruh persalianan. Demikianlah kembalinya alat – alat 
tersebut kepada keadaan seperti semula.  
2) Lochia  
Adalah suatu istilah yang berasal dari bahasa yunani lochos yang 
artinya kelahiran anak. Yang dimaksud dengan lochia adalah cairan yang 
dikeluarkan dari uterus melalui vagina dalam masa nifas. Sifat lochia ini alkalis 
sehingga memudahkan kuman penyakit berkembang biak. Banyaknya lochia 
yang dikeluarkan tidak sama bagi ibu yang telah melahirkan, tetapi selalu lebih 
banyak dari pengeluaran darah dan lendir pada waktu menstruasi. Lochia ini 
berbau anyir dalam keadaan normal, tetapi tidak busuk.  
 Ada pun cairan yang di keluarkan dari uterus berasal dari bekas 
melekatnya plasenta. Seperti di ketahui, bahwa plasenta terbentuk dari bagian 
anak yaitu chorion frondosum dan bagian ibu decidua basalis. Oleh karena itu, 
apabila plasenta telah terlepas dan di keluarkan, akan meninggalkan luka dan 
pembuluh darah yang  pecah. Luka ini dalam proses penyembuhan akan 
mengeluarkan getah. Pengeluaran dari uterus ini selain getah dan darah dari 





menebal,karena mengadakan degenerasi untuk kembali kepada keadaan 
semula.  
 Selain itu juga sisa – sisa selaput chorion yang tertinggal pada decidua, 
liquor ammi yang belum di keluarkan waktu persalinan, vernix caseosa, rambut 
lanugo dan kemungkinan pula meconeum. Mengenai banyaknya lochian yang 
keluar, isi dan warnanya tidak sama dari permulaan sampai selesainya, pada 
waktu segera setelah melahirkan warnanya lebih merah karena masih banyak 
darah. 
Adanya  perbedaan tersebut diatas, lochia dibagi dalam beberapa jenis. 
a. Lochia rubra, sesuai dengan namanya rubra yang berarti merah, warna 
lochia ini merah karena masih banyak mengandung darah, lochia rubra 
ini di keluarkan sampai tiga hari setelah melahirkan, isisnya : lepasan 
decidua,sisa – sisa chorion, liquor ammi, rambut lanugo, vernix caseosa 
dan kemungkinan pula meconeum. 
b. Lochia serosa ialah penegeluaran lochia pada hari keempat sampai hari 
kesembilan setelah persalinan, ini tidak merah lahi tetapi menjadi lebih 
pucat dan berwarna kecoklatan, berisi banyak serum, selaput lendir, 
leucocytendan kuman penyakit yang telah mati. Banyaknya lebih 
kurang dari lochia rubra 
c. Lochia alba ialah pengeluaran cairan dari uterus seperti tersebut diatas 
pada hari kesepuluh sampai hari kelimabelas atau lebih. Warna lochia 





penyakit yang telah mati. Banyakmya lebih kurang daripada lochia 
serosa.    
3) Lactasi  
Lactasi dapat diartikan dengan pembentukan dan pengeluaran air susu 
ibu, air susu ibu ini merupakan makanan pokok bagi bayi, makanan yang 
terbaik bagi bayi, makanan yang bersifat alamiah, bagi tiap ibu yang 
melahirkan bayi akan tersedia makanan bagi bayinya dari ibu sendiri. Dengan 
demikian bagi ibu yang menyusui akan selalu dekat dengan anaknya, dan bagi 
si anak akan lebih merasa puas dalam pelukan ibunya, merasa tentram, aman, 
hangat akan kasih sayang ibu. 
Keuntungan menyusui bagi ibu : 
a. Keuntungan material, dengan menyusui anak berarti lebih murah, 
ekonomis, karena ibu tidak usah membeli dan membuat susu buatan, 
yang tentu saja harus menyediakan biaya dan waktu. Dengan menyusui 
biaya akan lebih berkurang, cukup untuk makanan yang baik. Bagi ibu 
tidak usah membuatnya, memanaskan, jadi lebih praktis. 
b. Mudah di dapatkan, karena merupakan makanan alami, sudah di bawa 
sejak lahir wanita ditakdirkan memiliki buah dada yang berguna untuk 
memproduksi air susu bila melahirkan bayi, jadi memang sudah 
merupakan kewajibannya. Dengan demikian lebih mudah diperoleh, 
tetapi tidak akan diperoleh di tempat lain. 





a.  Air susu ibu sesuai dengan kebutuhannya dan daya alat 
pencernaannya. 
Sesuai dengan kebutuhannya, karena bayi membutuhkan air susu ibu 
dengan sejumlah zat – zat dan cairan yang sesuai dengan umurnya. 
Waktu bayi baru dilahirkan, kebutuhan masih sedikit, air susu yang 
dikeluarkan juaga belum banyak. Selanjutnya bila bayi sudah cukup 
besar kebutuhan akan bertambah, produksi air susu ibu juga akan 
bertambah, apabila keadaan ibu normal dan memenuhi kebutuhan 
untuk kesehatan dan produksi air susunya. 
Sesuai dengan alat pencernaan bayi, karena alat – alat pencernaannya 
masih begitu halus dan air susu mengandung zat – zat makanan yang 
mudah di cerna sesuai dengan kemampuan alat pencernaan bayi yang 
mencernakan, dengan demikian tidak menimbulkan kesulitan di dalam 
mencernakan makanan, dan kebutuhan zat – zat makanan dapat 
dipenuhi. 
b. Air susu ibu bebas dari kuman – kuman penyakit, karena pemberiannya 
secara langsung tidak melalui alat lain selain itu air susu ibu selalu 
hangat dan segar karena tiap kali anak menetek ada produksi air susu 
ibu yang baru. 
c. Air susu ibu berisi zat – zat makanan protein, mineral dan vitamin – 
vitamin, sesuai dengan kebutuhan anak untuk pertumbuhan. 
d. Bayi akan merasa aman dan tentram, merasa mendapatkan perhatian 





e. Bayi yang di susui ibunya lebih jarang mendapatkan penyakit, atau 
jarang sakit pada umur sampai satu tahun.  
Air susu ibu dibentuk  oleh kelenjar buah dada. Seperti diketahui bahwa 
buah dada bagi wanita maupun pria pada masa anak – anak sama. Pada waktu 
pubertas, buah dada wanita tumbih besar sedangkan pada pria tidak. 
Tumbuhnya buah dada ini karena pengaruh hormon wanita yang berbeda 
dengan hormon pria yang membawa pertumbuhan bagi pria. 
Apabila wanita telah mencapai dewasa fisik yang berarti gonadotrop, 
hormon sudah mulai bekerja, maka akan mempengaruhi pula bagi buah dada. 
Folicel stimulating hormone berfungsi mempengaruhi primordial folicel agar 
menjadi dewasa atau masak. Dalam prosesnya yang menjadi dewasa ini 
primordial folicel mengeluarkan hormon pula yang di sebut oestron yang 
berguna untuk menebalkan endomtrium dan membesarkan saluran buah dada. 
Setelah ovulasi, FSH berhenti, oestron berhenti, bekerjalah LH ( 
Luteinizing Hormone ) yang mempengaruhi bekas pemecahan folicel de graaf 
yang berwarna merah yang disebut corpus rubrum menjadi berwarna kuning 
yang disebut corpus luteum. Corpus luteum ini dipengaruhi terus oleh LH 
untuk memproduksi hormon. Hormon progesteron ini berfungsi untuk lebih 
menebalkan endometrium agar mampu menjadi tempat sel telur bila di buahi, 
disamping itu progesteron mempengaruhi buah dada, membesarkan saluran 
dan alveoli yang maksudnya agar siap pula bila selmtelur dibuahi, buah dada 





setelah bayi lahir nanti. Oleh karena itu biasanya bagi wanita dalam secreti 
stadium dan kurang lebih seminggu sebelum menstruasi bahkan kadang – 
kadang sampai waktunya menstruasi buah dada membesar, tegang dan sakit. 
Tetapi bila tidak ada kehamilan, pengaruh LH berhenti, produksi progesteron 
berhenti maka pengaruhnya terhadap endometrium berhenti, yang tidak lama 
kemudian akan terjadi menstruasi, pengaruh kepada buah dada punberhenti, 
buah dada menjadi biasa kembali. 
Produksi air  susu ibu terjadi didalam lobulus ialah kelenjar air susu, 
dan lobulus ini akan bergabung menjadi lobus. Banyaknya lobus setiap wanita 
tidak sama, tetapu berkisar 15 sampai 20 lobus. Banyaknya lobus ini menjadi 
salah satu faktor dalam produksi air susu. Tiap – tiap lobus terdiri dari ampula 
mamae, ductus lactiferus major, lobulus, otot – otot polos, jari gan ikat, 
jaringan lemah, pembuluh syaraf, pembuluh darah dan pembuluh limpa. Tiap 
– tiap lobulus terdiri dari ductus lactiferus minor dan alvioli. Dinding alvioli 
terdiri dari sel – sel acini dan diliputi oleh pembuluh darah yang mengedarkan 
zat – zat makanan. Sel – sela acini pada dinding alvioli mengisap zat – zat 
makanan dan zat lain dari pembuluh darah, ini merupakan bahan untuk 
dibentuk menjadi air susu ibu dengan bantuan hormon prolactin dimana zat – 
zat tersebut dibutuhkan untuk pertumbuhan bayi.  
Air susu yang telah dibentuk dalam sel acini akan terkumpul dalam 
alvioli, dari alvioli keluar melalui saluran – saluran kecil yang disebut ductus 
lactiferus minor, saluran ini kemudian bersatu dan membentuk satu saluran 





major ini berakhir pada tempat yang lebih besar yang terletak di bawah aerola 
mamae yang disebut ampula mamae atau sinuslactiferus. Didalam ampula 
mamae ini air susu disimpan sementara, sebelum diisap oleh bayi. 
Dengan isapan bayi, air susu dikeluarkan, prosesnya adalah waktu bayi 
mengisap otot – otot polos pada puting susu terangsang, rangsangan ini oleh 
syaraf diteruskan ke pusat (otak), kemudian otak memerintahkan kelenjar 
hypophyse bagian belakang mengeluarkan hormon pituitrine yang di bawah ke 
otot – otot polos pada buah dada, sehingga otot – otot polos buah dada 
berkontraksi. Dengan kontraksinya otot – otot polos ini air susu dikeluarkan, 
dan di dalam lobulus terjadi produksi air susu lagi, seperti diterangkan diatas. 
Hormon pituitrine tersebut di atas bukan saja mempengaruhi otot – otot polos 
pada buah dada, tetapi otot – otot polos pada uterus sehingga uterus 
berkontraksi lebih baik lagi, dengan demikian involusi uterus lebih cepat dan 
pengeluaran lochia lebih lancar. Itulah sebabnya pada ibu menyusui biasanya 
involusi berlangsung lebih cepat daripada yang tidak menyusui.  
4) Tanda – tanda vital 
a. Suhu tubuh 
Selama 24 jam pertama suhu mungkin meningkat menjadi 38ºC, sebagai 
akibat meningkatnya kerja otot/penegangan otot panggul, dehidrasi dan 
perubahan hormonal, jika terjadi peningkatan suhu 38 ºC yang menetap 
2 hari setelah 24 jam melahirkan maka perlu di perkirakan adanya 





saluran urinaria, endometritis (peradangan endometrium), mastitis 
(pembengkakan payudara),  infeksi saluran kencing atau infeksi lainnya. 
b. Nadi  
Dalam periode waktu 6-7 jam sesudah melahirkan, sering adanya 
bradikardi (normal kurang dari 80-100x/menit)karena pengosongan 
rongga panggul dan kelelahan serta pengeluaran darah saat melahirkan,  
dengan kata lain nadi biasanya meningkat 24 jam pertama. Nadi akan 
kembali normal dalam waktu kurang lebih 2 bulan. Bila terdapat 
takikardi (denyut nadi > 100x/menit sedangkan badan tidak panas,  
mungkin ada perdarahan lebih ). Denyut nadi antara 50-70 kali/menit. 
c. Tekanan darah 
Terjadi hipotensi orthostatic (penurunan 20 mmHg) yang di tandai 
dengan adanya pusing segera setelah berdiri,  setelah 46 jam pertama. 
Penurunan tekanan darah merefleksikan adanya hipovolemia sekunder 
terhadap hemoragi. Peningkatan tekanan sistolik 30 mmHg dan 
penambahan diastolic 15 mmHg di sertai sakit kepala dan gangguan 
penglihatan, mungkin preeklamsia. Jika ibu mengeluh sakit kepala, 
sebelum diberikan analgetik perlu di ukur tekanan darah karena 
peningkatan tekanan darah sering terjadi pada periode pasca partum. 
Dengan kata lain, tekanan darah tidak berindikasi perdarahan intra uteri. 
Peningkatan tekanan darah bisa menunjukkan adanya pre-eklamsia, 
sehingga pada wanita yang mengeluh sakit kepala harus di kaji 






Frekeunsi pernapasan normal berkisar 16-20 kali per menit. Pada saat 
partus frekuensi pernafasan akan meningkat karena kebutuhan oksigen 
yang tinggi untuk tenaga ibi meneran/mengejan dan mempertahankan 
agar persedian oksigen ke janin tetap terpenuhi. Setelah partus selesai, 
frekuensi pernafasan biasanya berhubungan dengan suhu dan denyut 
nadi.  
5) Penyesuaian sistem kardiovaskular 
Pada kehamilan terjadi peningkatan sirkulasi Volume darah mencapai 50%. 
Mentoleransi kehilangan darah pada saat melahirkan perdarahan pervaginam 
normalnya 400-500 cc.sedangkan melalui seksio caesaria ± 700-1000 cc. 
Bradikardi (normal),  jika terjadi takikardi dapat merefleksikan adanya 
kesulitan atau persalinan lama dan darah yang keluar lebih dari normal atau 
perubahan pasca partum. 
6) Penyesuaian Gastroinstestinal 
Penggunaan tenaga pada kala I persalinan, menurunkan otot–otot abdomen 
yang juga merupakan factor predisposisi terjadinya kontrasepsi pada ibu pasca 
partum. Fungsi usus besar akan kembali normal pada akhir minggu pertama 
dimana nafsu makan mulai bertambah dan pemasukan cairan juga bertambah 
dan rasa tidak nyaman pada perineum sudah menurun. Dengan kata lain ibu 
yang melahirkan biasanya lapar, karena banyak menggunakan energi pada 
proses persalinan. Selama beberapa hari akan terjadi penurunan motilitas usus 





tidak nyaman pada perineum, disamping itu juga ada kemungkinan ibu kurang 
makan, dehidrasi, rasa sakit pada perineum diare dan hemoroid. Eliminasi 
BAB (buang air besar) terjadi 2-3 hari kemudian. 
7) Abdomen 
Abdomen menonjol keluar pada hari pertama sesudah melahirkan, 2 minggu 
pertama melahirkan dinding abdomen relaksasi ± 6 minggu keadaan abdomen 
seperti sebelum hamil. Kembalinya tonus otot ini tergantung pada tonus otot 
sebelumnya (senam dan jumlah jaringan lemak). Konsistensi abdomen lembek, 
peregangan selama kehamilan dapat memisahkan otot perut, yang di sebut 
diastatis rekti abdominis. Normalnya panjang diastatis < 20 cm dan lebar 2cm. 
8) Penyesuaian moskuluskeletal 
Otot-otot abdomen secara bertahap melebar atau melonggar selama kehamilan, 
menyebabkan pengurangan tonus otot yang akan jelas terlihat pada periode 
pasca partum, abdomen sering menjadi sangat lunak dan lemahselama 
kehamilan, muskulus rektus abdominalismemisah, secara bertahap akan 
kembali pada akhir periode pasca partum. Senam nifas di anjurkan untuk 
memulihkan keadaan ini. 
9) Penyesuaian sistem integument 
Kloasma gravidarum biasanya tidak akan terlihat pada akhir kehamilan. 
Hiperpigmentasi pada areola dan linea nigra mungkin belum menghilang 







10)  Penyesuaian sistem urinaria (perkemihan) 
Pada masa pasca persalinan hari pertama, buang air kecil sering sakit atau 
sering terjadi kesulitan kencing sehingga ibu terkadang perlu di lakukan 
kateterilisasi. Kemungkinan terdapat spasme spingter edema buli-buli sesudah 
bagian ini mengalami kompresi antara kepala janin dan tulang pubis selama 
persalinan. Fungsi ginjal dan dilatasi ureter akan kembali normal dalam waktu 
1 bulan. Pada 12 jam pertama terjadi pengeluaran cairan dan jaringan yang 
terkumpul selama kehamilan sehingga dapat menyebabkan diaphoresis ( 
keringat berlebihan dan menggigil pada malam hari ). 
2.2.5 Perubahan psikologi masa nifas 
Minggu – minggu pertama masa nifas merupakan masa rentan bagi 
seorang ibu. Pada saat yang sama,  ibu baru (primipara) mungkin frustasi 
karena merasa tidak kompeten dalam merawat bayi dan tidak mampu 
mengontrol situasi. Semua wanita akan mengalami perubahan ini, namun 
penanganan dan mekanisme koping yang dilakukan dari setiap wanita 
pasti akan berbeda. Hal ini di pengaruhi oleh pola asuh dalam keluarga 
dimana wanita tersebut di besarkan, lingkungan, adat istiadat setempat, 
suku,  bangsa,  pendidikan serta pengalaman yang di dapat. 
1) Adaptasi psikologi ibu dalam masa nifas 
Fase – fase yang akan  dialami ibu pada masa nifas antara lain 







a. Fase taking in 
Merupakan fase ketergantungan yang berlangsung dari hari 
pertama sampai hari ke dua setelah melahirkan. Ibu terfokus 
pada dirinya sendiri sehingga cendrung pasif terhadap 
lingkungannya. Ketidaknyamanan yang dialami ibu disebabkan 
karena  persalinan yang baru saja dilaluinya. Rasa mules nyeri 
pada jalan lahir, kurang tidur dan kelelahan, merupakan hal 
yang sering dikeluhkan ibu. 
b. Fase taking hold 
Merupakan fase yang berlangsung antara 3 – 10 hari setelah 
melahirkan. Ibu merasa khawatir akan ketidakmampuan dan 
rasa tanggung jawab dalam perawatan bayinya. Perasaan ibu 
lebih sensitif sehingga lebih tersinggung. Hal yang perlu 
diperhatikan adalah komunikasi yang baik, dukungan dan 
pemberian penyuluhan atau pendidikan kesehatan tentang 
perawatan diri dan bayinya.  
c. Fase letting go 
Fase ini merupakan fase menerima tanggung jawab akan peran 









2) Postpartum blues (baby blues) 
Post partum blues adalah perasaan sedih yang dialami seorang ibu 
berkaitan dengan bayinya. Biasanya muncul sekitar 2 hari sampai 
2 minggu sejak kelahiran bayi.  
3) Depresi post partum 
Kesedihan atau kemurungan yang dialami ibu pada masa nifas 
merupakan hal yang normal. Keadaan ini di sebabkan oleh 
perubahan yang terjadi dalam tubuh seorang wanita selama 
kehamilan dan setelah bayi lahir. Kesedihan atau kemurungan 
yang terjadi pada awal masa nifas merupakan hal yang umum dan 
akan hilang sendiri dalam dua minggu sesudah melahirkan setelah 
ibu melewati peoses adaptasi. 
4) Respon antara ibu dan bayi setelah persalinan 
a. Touch  
Sentuhan yang dilakukan ibu pada bayinya seperti membelai- 
belai kepala bayi dengan lembut, mencium bayi, menyentuh 
wajah dan ekstermitas,  memeluk dan mengendong bayi, dapat 
membuat bayi merasa nyaman. 
b. Eye to eye (kontak mata) 
Kontak mata mempunyai efek yang erat terhadap 
perkembangan di mulainya hubungan dan rasa percaya sebagai 






c. Odor (bau badan) 
Begitu dilahirkan indre penciuman bayi suda berkembang 
dengan baik dan sangat berperan dalam nalurinya untuk 
mempertahankan hidup. Oleh karena itu,  ketika IMD kedua 
telapak tangan bayi tidak boleh dibersihkan agar bau air ketuban 
yang ada di tangan tersebut tetap terjaga dan , enjadi panduan 
bagi bayi untuk menemukan puting susu ibunya. 
d. Body warm (kehangatan tubuh) 
Bayi baru lahir sangat mudah  mengalami hypothermi karena 
tidak ada lagi air ketuban yang melindunginya dari perubahan 
suhu yang terjadi secara ekstrim di luar uterus. 
e. Voice (suara) 
Sistem pendengaran janin sudah mulai berfungsi pada usia 
kehamilan 30 minggu atau memasuki trimester ketiga 
kehamilan. Sejak dilahirkan bayi dapat mendengar suara dan 
membedakan nada, meskipun suara-suara tersebut terhalang 
selama beberapa hari oleh cairan amnion dari rahim yang 
melekat pada telinga. 
f. Entraiment (gaya bahasa) 
Bayi baru lahir mulai membedakan dan menemukan perubahan 
struktur bicara dan bahasa dari orang – orang yang berada 
disekitarnya. Perubahan nada suara ibu ketika komunikasi 





memarahinya, secara perlahan mulai dapat di pelajari dan di 
pahami bayi.  
g. Biorhytmic  
Didalam rahim janin belajar menyesuaikan diri dengan irama 
alamiah ibunya,  seperti detak jantung.  
2.2.6 Kebutuhan dasar ibu nifas 
1) Nutrisi dan cairan 
Ibu nifas harus mengkonsumsi makanan yang mengandung zat – zat 
yang berguna bagi tubuh pasca melahirkan dan untuk prsiapan 
produksi asi, bervariasi dan seimbang,  terpenuhi kebutuhan 
karbohidrat, protein,  zat besi vitamin dan mineral untuk mengatasi 
anemia,  cairan dan serat untuk memperlancar ekskresi. 
2) Mobilisasi 
Kini perawatan puerperium lebih aktif dengan menganjurkan ibu nifas 
untuk melakukan mobilisasi dini (early mobilization) guna untuk 
memperlancar pengeluaran lochia,  mempercepat involusi,  
memperlancar fungsi alat gastrointestinal dan alat perkemihan,  
meningkatkan kelancaran peredaran darah sehinnga mempercepat 
fungsi ASI dan pengeluaran sistem metabolisme. 
3) Eliminasi 
Pada kala IV persalinan pemantauan urin dilakukan selama 2 jam,  
setiap 15 menit sekali pada jam pertama dan 30 menit sekali pada jam 





kemih tetap kososng sehingga uterus dapat berkontraksi dengan baik. 
Dengan adanya kontraskis uterus yang adekuat diharapkan perdarahan 
post partum dapat dihindari.Memasuki masa nifas,  ibu diharapkan 
untuk berkemih dalam 6-8 jam pertama. Pengeluaran urin masih tetap 
dipantau dan diharapkan setiap kali berkemih urin yang keluar minimal 
sekitar 150 ml. 
4) Kebutuhan defekasi 
 biasanya timbul pada hari pertama sampai hari ketiga post partum. 
Kebutuhan ini dapat terpenuhi bila ibu mengkonsumsi makanan yang 
mengandung tinggi serat,  cukup cairan dan melakukan mobilisasi 
dengan baik dan benar. 
5) Kebersihan diri 
Anjurkan ibu untuk membersihkan daerah kelamin dengan sabun dan 
air,  serta sarankan ibu untuk mengganti pembalut minimal 2x sehari. 
6) Istirahat 
Anjurkan ibu istirahat yang cukup dan melakukan kegiatan rumah 
secara hati-hati. 
7) Latihan 
Jelaskan bahwa latihan menggerakkan otot-otot perut dan panggul 
sangat penting. Ibu bisa melakukannya beberapa menit dalam sehari. 
8) Senggama 
Secara fisik aman untuk memulai hubungan suami istri begitu darah 





9) Keluarga berencana 
Idealnya pasanganharus menunggu minimal 2 tahun sebelum ibu hamil 
kembali. Setiap pasangan harus menentukan sendiri kapan dan 
bagaimana mereka ingin merencanakan keluarganya 
2.2.7 Penyulit dan komplikasi masa nifas  
1) Infeksi nifas 
Infeksi nifas adalah peradangan yang terjadi pada organ reproduksi 
yang disebakan oleh masuknya mikroorganisme atau virus kedalam 
organ reproduksi tersebut selama proses persalinan atau masa nifas. 
Macam – macam infeksi nifas diantaranya :  
a. Endometristis 
Peradangan yang terjadi pada endometrium. Mikroorganisme 
masuk kedalam endometrium melalu bekas insersio plasenta 
dan dalam waktu singkat dapat menyebar keseluruh 
endometrium.  
b. Peritonitis 
Perdangan yang terjadi pada peritoneum (selaput dinding 
perut). Pada masa nifas peritonitis terjadi akibat menyebarnya 
infeksi yang terjadi pada uterus melalui pembulih limfe. 
c. Mastistis 
Peradangan yang terjadi pada payudara.  
d. Thrombophlebitis 





2) Perdarahan post partum 
Perdarahan post partum adalah perdarahan yang terjadi pada jalan lahir 
yang volumenya lebih dari 500 ml dan berlangsung dalam 24 jam setelah 
bayi lahir. Menurut waktu terjadinya,  perdarahan post partum dibagi 
menjadi 2 tahap,  yaitu : 
a. Post partum dini atau disebut juga perdarahan post partum 
primer. Perdarahan pada post partum primer terjadi dalam 24 
jam pertama setelah bayi lahir 
b. Post partum lanjut atau di sebut juga perdarahan post partum sekunder. 
Terjadi setelah 24 jam pertama sejak bayi lahir. 
2.3 Konsep Dasar Transfusi Darah  
2.3.1 Pengertian  
Menurut Aziz, dkk (2006), transfusi darah mencakup pemberian infus 
seluruh darah atau suatu komponen darah mencakup pemberian infus 
seluruh darah atau suatu komponen darah dari suatu individu (donor) ke 
individu lain (resipien). Transfusi sangat menguntungkan penderita, tetapi 
juga mengandung risiko, misalnya penularan penyakit hepatitis, AIDS, 
sensitisasi terhadap antigen asing dan terjadinya reaksi transfusi. Menurut 
Wiknjosastro, H ( 2010) transfusi darah: kemajuan teknologi 
memungkinkan suatu unit darah utuh dipisah menjadi berbagai komponen. 
Dengan demikian, masing-masing unit darah pendonor dapat 





pekat (thrombocyte concentrate), krioprespitat, dan plasma segar beku 
(Fresh Frozen Plasma).  
2.3.2 Indikasi  
Menurut Saufuddin, B, A (2010): 
a) Perdarahan Pasca persalinan dengan syok 
b) Kehilangan darah saat operasi 
c) Anemia Berat pada postpartum (Hb < 7 gram atau timbul gagal jantung). 
Tabel 2.3 Petunjuk Pemberian Berbagai Produk Darah  
Produk  Kandungan  Indikasi yang tepat Indikasi yang tidak tepat  
Sel darah merah Sel darah 
merah  
 Meningkatkan daya angkut 
oksigen pada perampuan 
dengan anemia 
 Untuk hipotensi orsotatik 
sekunder karena kehilangan 
darah. 
 Untuk membawa volume 
intravascular 
 Meningkatkan penyembuhan luka 
 Memperbaiki kesehatan umum. 
Trombosit pekat  Trombosit   Untuk mengontrol atau 
mencegah perdarahan yang 
terkait dengan penurunan 
jumlah atau fungsi trombosit 
 Pada pasien dengan immune 
thrombocytopenic purpura 
(kecuali perdarhan yang 
mengancam jiwa). 
 Profilaksis pada transfusi massif. 
Plasma Segar Beku Plasma, 
faktor-faktor  
pembekuan  
 Untuk meningkatkan jumlah 
faktor pembekuan pada 
pasien yang menunjukan 
kekurangan  
 Untuk menambah volume 
intravascular 
 Sebagai nutrisi tambahan  










 Untuk meningkatkan 
jumlah faktor pembekuan 
pasien kekurangan 
fibrinogen, Faktor 
VIII, XIII, fibronectin, atau 
von Willebrand 
 Proflaksis pada transfusi massif. 
 
2.3.3 Golongan Darah 
Menurut Aziz, F, M, dkk (2006), sejak Landsteneiner pada tahun 1901 
menyatakan adanya golongan darah, sehingga telah diketahui lebih dari 
500 antigen eritrosit, 100 diantaranya telah dapat dideteksi secara 
serologic dengan menggunakan antiserum spesifik. Saat ini telah dapat 
ditentukan lebih dari 100 sistem golongan darah, tetapi dalam pratik 
ternyata yang paling penting adalah sistem golongan darah ABO dan 
rhesus. Sistem yang lain kurang penting karena antibody eritrosit dalam 
sistem yang bersangkutan tidak terdapat dalam keadaan normal dan hanya 
dijumpai setelah transfusi berulang kali atau hanya bereaksi pada suhu 
rendah sekali. Akhir-akhir ini telah dapat ditentuakan pula sistem  








2.3.4 Resiko  
Menurut Wiknjosastro, H (2010), infeksi, aloimunisasi dan reaksi transfusi 
adalah komplikasi utama yang dihubungkan dengan transfusi komponen-
komponen darah.  
2.4 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Dengan Pendekatan Manajamen 
Kebidanan  
2.4.1  Manajemen Kebidanan  
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang 
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan 
berdasarkan teori ilmiah, penemuan – penemuan dan keterampilan/tahapan 
yang logis untuk mengambil suatu keputusan yang terfokus pada klien 
(Maritalia, dewi).  
Manajemen kebidanan terdiri dari beberapa langkah yang berurutan, 
yang dimulai dengan pengumpulan data dasar dan berakhir pada evaluasi. 
Langkah-langkah tersebut membentuk kerangka yang lengkap yang bisa 
diaplikasikan dalam semua situasi. 
1. Pengkajian 
Dalam langkah ini semua informasi yang akurat dan lengkap dari 
semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien dikumpulkan. 
Pengkajian atau pengumpulan data dasar adalah mengumpulkan semua 
data yang dibutuhkan untuk mengevaluasi keadaan pasien yang 
merupakan langkah pertama untuk mengumpulkan semua informasi 





(Varney,  2007) . Data Subyektif  adalah data yang didapatkan dari hasil 
wawancara langsung dengan pasien atau dari keluarga (Sudarti,  2010). 
Identitas pasien Agama Mengetahui norma-norma agama yang dianut 
sehingga dalam pendekatan KIE bisa disesuaikan dengan kaidah agama. 
Suku/Bangsa Ras sangat berpengaruh dalam insidens terjadinya suatu 
penyakit. Wanita Asia menurut Prawirohardjo, rentan terkena anemia 
berat karena Negara asia merupakan Negara industri. Pendidikan 
berpengaruh dalam tindakan kebidanan dan untuk mengetahui sejauh 
mana tingkat intelektualnya, sehingga bidan dalam memberikan KIE 
tentang anemia berat disampaikan sesuai dengan pendidikannya (Varney, 
2007). Pekerjaan ibu, Kejadian ibu nifas terjadi lebih rendah pada 
golongan ibu bukan pekerja dibanding dengan ibu nifas yang pekerja. 
Pekerjaan ibu dapat meningkatkan kejadian anemia berat baik melalui 
kelelahan fisik atau stres yang timbul akibat pekerjaannya. Jenis 
pekerjaan yang berpengaruh adalah pekerjaan yang terlalu lama, 
pekerjaan fisik yang berat, pekerjaan yang menimbulkan stress seperti 
berhadapan dengan konsumen atau terlibat dengan masalah uang / kasir 
(Krisnadi, dkk. 2009). Keluhan Utama untuk mengetahui masalah yang 
dihadapi yang berkaitan dengan anemia berat pada ibu nifas. Keluhan 
utama pada pasien anemia berat menurut Sylvia (2006) Pucat, takhikardi, 
bising sistolik anorganik, bising karotis, pembesaran jantung, pusing, 
cepat lelah, keringat dingin, sesak nafas, penurunan daya tahan tubuh 





kehilangan darah, peningkatan kehilangan darah selama kelahiran 
sebagai akibat sekunder dari terganggunya fungsi otot. Riwayat 
Kesehatan : Riwayat Kesehatan dahulu untuk mengetahui penyakit-
penyakit apa yang pernah diderita (Prawirohardjo, 2008). Riwayat 
kesehatan sekarang kejadian penyakit yang dialaminya, kronologi dari 
penyakit saat ini (Varney, 2007). Riwayat kebidanan, riwayat Haid 
Untuk mengetahui usia berapa pertama kali mengalami menstruasi. Jarak 
antara menstruasi yang dialami dengan menstruasi berikutnya dalam 
hitungan hari, seberapa banyak darah menstruasi yang dikeluarkan dan 
keluhan yang dirasakan ketika mengalami mestruasi (Varney, 2007). 
Riwayat Kehamilan, persalinan dan nifas dikaji untuk mengetahui berapa 
kali ibu hamil, apakah pernah abortus, jumlah anak, cara persalinan yang 
lalu, penolong persalinan, keadaan nifas yang lalu (Varney, 2007). Ibu 
dengan riwayat Obstetri yang lalu dengan komplikasi yang lalu, dapat 
meningkatan kejadian anemia pada masa nifas (Prawirohardjo, 2008). 
Riwayat KB untuk mengetahui apakah pernah ikut KB, dengan 
kontrasepsi jenis apa, berapa lama, adakah keluhan selama menggunakan 
kontrasepsi (Varney, 2007). Pola Kebiasaan sehari-hari Pola Nutrisi 
menggambarkan tentang pola makan dan minum, frekuensi, banyaknya, 
jenis makanan, dan makanan pantangan (Ambarwati dkk, 2010). Salah 
satu faktor penyebab anemia dalam masa nifas adalah Malnutrisi 
(Manuaba, 2008). Pola Eliminasi menggambarkan pola fungsi sekresi 





dan bau serta keluhan penyerta saat berkemih (Varney, 2007). Istirahat 
menggambarkan pola istirahat dan tidur pasien, berapa jam pasien tidur, 
kebiasaan sebelum tidur, mengkonsumsi obat tidur, kebiasaan tidur 
siang. (Ambarwati dkk, 2011). Personal hygine Salah satu faktor 
penyebab tumor adalah virus dan bakteri, dan tubuh merupakan media 
penyebaran penyakit bila tidak terjaga personal higiene (Ambarwati dkk, 
2011). Data Psikologis Perlu adanya pengkajian psikologis pada saat 
pasien mengalami anemia berat pasien merasa cemas, perlu adanya 
dukungan dari keluarga moral dan spiritual sehingga pasien lebih tenang 
(Prawirohardjo, 2011). Data Obyektif adalah data yang sesungguhnya 
dapat diobservasi dandilihat oleh tenaga kesehatan (Sudarti, 2010). 
Pemeriksaan umum, Keadaan umum untuk mengetahui keadaan umum 
apakah baik,  sedang,  jelek,  tingkat kesadaran pasien apakah 
composmentis (sadar penuh memberikan respon yang cukup terhadap 
stimulus yang diberikan),  apatis (acuh tak acuh terhadap keadaan 
sekitarnya), somnolen (gelisah tidak responsive terhadap rangsangan 
ringan dan masih memberikan respon terhadap rangsangan yang kuat), 
delirium (keadaan kacau motorik memberontak, berteriak-teriak, tidak 
mengenali orang disekitar,  tempat dan waktu), semi koma/sopor 
(keadaan menyerupai koma,  rangsangan hanya dapat ditimbulkan 
dengan rangsang nyeri) dan koma (tidak dapat bereaksi terhadap stimulus 
atau rangsangan apapun) ( Priharjo,  2012). Tanda-tanda vital Tensi : 





mmHg. Nilai normal rata-rata tekanan sistol 100-140 mmHg, sedangkan 
nilai rata-rata tekanan normal diastol 60-90 mmHg. Untuk orang dewasa 
tensi di atas 140/90 mmHg sudah dikategorikan tekanan darah tinggi 
(Priharjo, 2012). Suhu : Untuk mengetahui suhu badan apakah ada 
peningkatan atau tidak dari suhu tubuh normal yang berkisar 36, 5ºc-37, 
5ºc. Bila suhu dibawah 36, 5 ºc  pasien dalam keadaan hipotermi dan 
suhu tubuh diatas 37, 5 ºc pasien dalam keadaan hiperpireksia (Suparmi, 
2008). Nadi : Untuk mengetahui kecepatan nadi pasien yang dihitung 
dalam 1 menit. Batas normal kecepatan nadi 50-100 x / menit. Kecepatan 
nadi diatas 100 x/menit disebut takikardia, kecepatan nadi dibawah 50 
x/menit disebut bradikardia (Suparmi, 2008). Respirasi : Untuk 
mengetahui frekuensi pernafasan pasien yang dihitung dalam 1 menit. 
Batas normal 16-24 x/menit. Frekuensi pernapasan lebih dari 24 x/menit 
disebut takipnea, sedangkan pernapasan yang sulit disebut dyspnea 
(Suparmi, 2008). Berat Badan pada pasien anemia berat terjadi 
penurunan berat badan, karena menurunnya napsu makan 
(Prawirohardjo,  2008). Pemeriksaan fisik, kepala Mata : bentuk mata 
bulat/sferik,  amati warna iris serta ukuran,  dan bentuk pupil,  normal 
bentuk pupil isokor/sama besar,  pupil mengecil disebut miosis,  amat 
kecil/pinpoint, pupil melebar disebut dilatasi/midriasis. Untuk,  
konjungtiva warna merah muda dan sklera warna putih ( Priharjo, 2012). 
Mulut, gigi dan gusi : Untuk mengetahui mulutnya bersih apa tidak,  ada 





 (Priharjo, 2012). Keadaan mukosa mulut dapat mengetahui kondisi 
anemia (Suparmi, 2008). Payudara dan ketiak untuk mengetahui ada 
massa pada payudara, simetris atau tidak, ada retraksi puting susu, 
(Priharjo, 2012). Abdomen untuk mengetahui apakah ada pembesaran 
hati, adakah tumor atau benjolan, ada nyeri atau tidak, ada luka bekas 
operasi atau tidak (Priharjo, 2012). Anogenital Vulva vagina : Untuk 
mengetahui keadaan vulva adakah tanda-tanda infeksi, ada tidaknya 
kemerahan,  varices,  nyeri,  pembesaran kelenjar bartolini dan 
perdarahan (Prawirohardjo,  2008). Pemeriksaan dalam : Dikaji untuk 
mengetahui kondisi vagina, urethra,  dinding vagina,  portio, orifisium 
urethra eksterna, korpus uteri, pengeluaran dan discharge, 
(Prawirohardjo, 2008). Ekstremitas bagaimana keadaanya oedema atau 
tidak, varices atau tidak, reflek patella baik atau tidak. Kalau baik saat 
dilakukan pemeriksaan reaksi kaki menendang ke depan, kalau tidak baik 
kaki tidak memberi reaksi (Priharjo, 2012). Pemeriksaan Penunjang data 
penunjang dilakukan sebagai pendukung diagnosa, apabila diperlukan 
misalnya pemeriksaan laboratorium (Varney,  2007). 
2. Analisa masalah dan diagnosa 
Interpretasi data dasar dapat dilakukan bila pengkajian telah selesai dan 
data telah terkumpul dan lengkap. Data dasar yang telah di kumpulkan di 







3. Antisispasi masalah potensial 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi maslah potensial berdasarkan 
diagnosa yang sudah di identifikasi. Langkah ini membutuhkan 
antisipasi, bila memungkinkan dilakukan pencegahan. Bidan di harapkan 
dapat waspada dan bersiap – siap mencegah diagnosa ini menjadi benar 
– benar terjadi. Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan yang 
aman. 
4. Menentukan tindakan segera 
Langkah keempat mencerminkan kesinambungan dari proses 
manajemen kebidanan. Jadi manajemen bukan hanya selama asuhan 
primer periodic atau kunjungan perinatal saja tetapi juga selama klien 
tersebut bersama bidan terus menerus,  misalnya pada waktu klien 
tersebut dalam persalinan. Data baru mungkin saja di kumpulkan dan di 
evaluasi. Beberapa data mungkin mengidentifikasi situasi yang gawat 
dimana bidan harus bertindak segera untuk kepentingan keselamatanjiwa 
ibu dan bayi. Dari data yang dikumpuilkan dapat menunjukan satu situasi 
yang memerlukan tindakan segera sementara yang lain harus menunggu 
intervensi dari dokter.  
5. Intervensi (Perencanaan Tindakan) 
Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap masalah atau 
diagnosa yang telah diidentifikasi atau di antisipasi. Rencana asuhan 
yang menyeluruh tidak hanya meliputi apa – apa yang sudah 





tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi terhadap klien tersebut 
seperti apa yang di perkirakan akan terjadi berikutnya, apakah di 
butuhkan penyuluhan,  konseling,  dan apakah perlu merujuk klien bila 
ada masalah – masalah yang berkaitan dengan social ekonomi-kultural 
atau masalah psikologis.  
Asuhan terhadap klien dilakukan secara komprehensif mencakup setiap 
hal yang berkaitang dengan setiap aspek asuhn kesehatan. Setiap rencana 
asuhan haruslah di setujui oleh kedua pihak,  yaitu bidan dan klien agar 
dapat dilaksanakan dengan efektif karena klien juga akan melaksanakan 
rencana tersebut. 
6. Pelaksanaan 
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh seperti yang telah 
di uraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien dan aman. 
7. Evaluasi 
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang 
sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah 
benar – benar telah terpenuhi sesuai kebutuhan sebagaimana telah 











3.1 Jenis Penelitian dan Rancangan Penelitian 
Penelitian deskriptif adalah suatu metode penelitian yang dilakukan dengan 
tujuan utama untuk membuat gambaran tentang suatu keadaan secara objektif. 
Studi kasus adalah uraian dan penjelasan komperheransif mengenai berbagai aspek 
seorang individu, suatu kelompok, suatu organisasi (komunitas), suatu program 
atau situasi sosial. Peneliti studi kasus berupaya menelaah sebanyak mungkin data 
mengenai subyek yang diteliti ( Notoatmodjo, 2005) 
Jenis penelitian yang digunakan dalam pelitian ini adalah penelitian deskriptif 
dengan pendekatan studi kasus yaitu untuk menggambarkan Manajemen  Asuhan  
Kebidanan pada Ibu Nifas dengan Anemia Berat di ruangan Flamboyan RSUD. 
PROF. DR.W.Z. Johanes Kupang, tanggal 03-mei – 10 mei 2016. 
 
3.2 Kerangka Kerja 
 Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam 
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian, mulai dari desain hingga 









Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut : 
 




















Sampel : Seorang  Ibu dengan anemia berat 
Informed Consent 
Wawancara dan Observasi 
Analisa Data : 
1. Pengkajian data 
2. Interpretasi data 
3. Antisipasi masalah 
potensial 
4. Tindakan segera 
5. Perencanaan  
6. Pelaksanaan  






3.3 Lokasi Penelitian 
   Lokasi merupakan tempat dimana pengambilan kasus dilaksanakan 
(Notoatmodjo, 2005). Studi kasus dilaksanakan di ruang Flamboyan  RSUD 
Prof. DR.W.Z. YOHANES Kupang. 
 
3.4 Populasi dan sampel 
3.4.1 Populasi 
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian yang akan di teliti 
(Notoatmodjo, 2005 ). Populasi pada penelitian ini adalah seluruh ibu nifas 
yang menderita anemia berat pada tahun 2015 yaitu sebanyak 14 orang. 
3.4.2 Sampel 
Sampel adalah sebagian dari keseluruhan obyek yang akan di teliti dan di 
anggap mewakili seluruh populasi ( Notoatmodjo, 2005). Sampel pada 
penelitian ini adalah 1 orang ibu nifas dengan anemia berat.   
3.5 Teknik Pengumpulan Data dan Instrumen  
3.5.1 Teknik Pengumpulan Data 
 Dalam penyusunan studi kasus ini yang di gunakan sebagai metode untuk 
pengumpulan data antara lain data primer dan sekunder (Riwidikdo, 2007). 
1. Data Primer 
Data primer yaitu materi atau kumpulan fakta yang di kumpulkan 







Suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data dimana 
pewawancara mendapat keterangan penelitian secara lisan dari 
seorang sasaran studi kasus (responden) atau bercakap-cakap 
berhadapan muka dengan orang tersebut (Notoatmojo, 2005).  
2. Data sekunder 
Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang merupakan 
sumber informasi yang penting bagi tenaga kesehatan untuk 
mengidentifikasi masalah, menegakkan diagnosa dan 
merencanakan asuhan. Data sekunder terdiri dari: 
a) Studi kepustakaan  
Studi kepustakaan merupakan kegiatan penelitian yang dilakukan 
oleh peneliti dalam rangka mencari landasan teoritis dari 
permasalahan penelitian. Studi kepustakaan yang baik akan 
menyediakan dasar untuk menyusun kerangka teoritis yang 
komperhensif dimana hipotesis dapat dibuat untuk diuji. Dua 
macam pustaka yang dapat dijadikan bahan pustaka dalam 
penelitian adalah pustaka primer yang merupakan daftar bacaan 
dari hasil penelitian atau studi pustaka yang diperoleh dari jurnal 
penelitian/jurnal ilmiah dan pustaka primer yang diperoleh dari 
berbagai sumber seperti buku, teks, indeks, ensiklopedia ( 





b) Studi dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen. Pada studi kasus ini 
menggunakan buku register yang ada di ruang Flamboyan. 
Instrument penelitian adalah alat-alat yang dipergunakan untuk 
mengumpulkan data, dapat berupa kuesioner (pertanyaan), 
formulir observasi, formulir-formulir yang berkaitan dengan 
pencatatan dan sebagainya ( Notoatmodjo, 2005 ).  
3.5.2 Instrumen Penelitian 
Instrumen penelitian dalam studi kasus ini adalah menggunakan lembar 
pengkajian ibu nifas. Lembar pengkajian ini terdiri dari data subjektif dan 
data objektif. Untuk mendapatkan data subjektif maka dilakukan anamnese 
atau wawancara dengan pasien atau keluarga dengan menanyakan 
beberapa pertanyaan, sedangkan untuk data objektif dilakukan observasi 
secara langsung pada pasien. 
3.6 Etika Penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan setelah surat rekomendasi studi kasus dari 
kampus Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang 
Program Studi Diploma III Kebidanan diterima oleh ruang flamboyan RSUD 
Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. Dalam melaksanakan penelitian khususnya 
jika yang menjadi subyek penelitian adalah manusia, maka peneliti harus 
memahami hak dasar manusia. 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 





langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan.  
Penekanan masalah etika penelitian yakni pada beberapa hal berikut ini: 
a. Lembar persetujuan (informed consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dengan 
responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. Informed 
consent diberikan sebelum penelitian dilakukan dengan memberikan 
lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan informed consent 
adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui 
dampaknya. Jika subyek bersedia, maka mereka harus menandatangani 
lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia maka peneliti harus 
menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam 
informed consent tersebut antara lain partisipasi pasien, tujuan 
dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur 
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, 
informasi yang mudah dihubungi (Hidayat, 2011). 
b. Tanpa nama (anonim) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan jaminan 
dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak memberikan atau 
mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur dan hanya 
menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian 







c. Kerahasiaan (confedentialy) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah lainnya. 
Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh 
peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil 





















HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1   Hasil Penelitian  
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian 
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan Flamboyan 
RSUD. Prof. Dr. W. Z Johanes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur 
(NTT). Ketenaga kerjaan di ruangan Flamboyan terdiri dari dokter 
spesialis kandungan berjumlah 5 orang, Bidan berjumlah 37 orang. 
Sistem kerja petugas kesehatan di ruang Flamboyan ini menggunakan 
pembagian 3 sif jaga, yakni pagi (pukul 07.00-14.00 Wita), siang (pukul 
14.00-21.00 Wita) dan malam (pukul 21.00-07.00 Wita). Jumlah tenaga 
bidan 4-5 orang/ sif dan dokter 1 orang/ sif setiap harinya. 
Fasilitas yang tersedia di ruangan Flamboyan  terdiri dari: 
tempat tidur 35 buah, Lemari penyimpanan obat–obatan1 buah, Troli 
tempat penyimpanan alat pemeriksaan Vital sign, gunting, plester, 
alkohol, larutan klorin, safety box, tempat sampah medik dan non medic 
masing-masing (1buah), Meja dan kursi untuk petugas kesehatan (1 dan 
4 buah). 
4.1.2 Hasil Penelitian Studi Kasus  
4.1.2.1 Pengkajian  
Pengkajian ini dilakukan pada tanggal 03 mei 2016 jam 23.30 





Kristen protestan, ibu berasal dari rote, pendidikan terakhir SMP, 
status pekerjaan ibu adalah siswa, tinggal di rote. Tanggal  03-05-
2016 ibu di rujuk ke RSUD Prof. Dr. W. Z Johanes dengan Keluhan 
utama Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama pada tanggal 
28-04-2016, merasakan nyeri perut bagian bawah, mules, pusing, 
badan  lemas, dan tidak ada nafsu makan, sekarang hari ke-5 setelah 
melahirkan, darah keluar sedikit campur lendir dari jalan lahir. Ibu 
mengatakan haid pertama berumur 14 tahun, haid berlangsung teratur 
selama 3-5 hari dengan sifat encer, mengganti pembalut 2 kali/hari, 
siklus haid 28 hari, keluhan tidak ada, warna darah merah segar,bau 
amis darah. 
Ibu mengatakan belum menikah, selama hamil tidak pernah 
memeriksakan diri ke puskesmas terdekat. Pada saat persalinan ibu 
mengatakan tanggal 28-04-2016 jam 12.00 wita, Ibu merasakan 
kencang-kencang dan mengeluarkan lendir bercampur darah sejak 
jam 07.00 wita. keluarga memanggil bidan ke rumah untuk 
memimpin persalinan, jam 13.00 wita ibu mengatakan ingin buang 
air besar dan ingin mengedan, kemudian dipimpin meneran oleh 
bidan, jam 13.30 wita bayi lahir mati, menurut bidan yang menolong 
jam 13.35 wita Placenta lahir lengkap, kontraksi uterus lemah 
sehingga terjadi perdarahan, ada robekan perinium derajat 2 tapi ibu 
tidak mau di bawah ke puskesmas untuk dijahit. Tanggal 03 mei 2016 





demam sudah 5 hari dan masuk di ruang edelwis kemudian di 
pindahkan ke ruang flamboyan pada tanggal 03 mei 2016 jam 23.30 
wita, ibu diantar oleh petugas edelwis dengan terpasang infuse RL 
500 cc drip oksitosin 20 unit dengan 20 tetes permenit. 
Ibu mengatakan sebelum masa nifas pola makan 3x/hari, nafsu 
makan baik, jenis makanan nasi, sayur, tempe, tahu, minum air putih 
7-8 gelas/hari dan selama nifas ibu mengatakan pola makan 3x/sehari 
nafsu makan kurang, jenis makanan nasi, sayur, daging , telur, buah, 
minum air putih 7-8 gelas/hari.  
Ibu mengatakan sebelum masa nifas buang air besar 1 kali sehari 
warna kuning bau khas feses, konsistensi lembek, keluhan tidak ada 
dan buang air kecil  5-6 kali sehari warna kuning, bau amoniak, 
keluhan tidak ada. Sementara pada saat masa nifas buang air besar 1 
kali/hari, buang air kecil 3 kali/hari warna kuning bau amoniak, 
keluhan tidak ada. 
Ibu mengatakan sebelum masa nifas tidur siang 1-2 jam/hari, tidur 
malam 7-8 jam/hari, kebiasaan sebelum tidur tidak ada, kesulitan 
tidur tidak ada, selama masa nifas susah tidur siang, kebiasaan 
sebelum tidur tidak ada, tidur malam susah karena nyeri perut. 
Ibu mengatakan aktifitas sebelum masa nifas mengerjakan pekerjaan 
rumah tangga, selama masa nifas ibu tidak dapat melakukan semua. 
Ibu mengatakan perawatan diri sebelum masa nifas cuci rambut 





tidak dilakukan, vulva hygiene setiap kali  buang air beasar dan 
buang air kecil, ganti pakaian dalam 2x/sehari, ganti pakaian luar 
2x/hari. selama masa nifas cuci rambut tidak dilakukan, perawatan 
payudara tidak dilakukan, ganti pakaian dalam 2x/sehari, ganti 
pakaian luar 1x/hari. 
Pemeriksaan sebagai data objektif telah dilakukan dengan hasil 
pemeriksaan sebagai berikut pemeriksaan umum yaitu keadaan 
umum lemah, kesadaran composmentis, tanda- tanda vital tekanan 
darah 90/60 mmHg, nadi 108xmenit, suhu 37,3˚C, respirasi 
22x/menit. Pemeriksaan fisik dengan cara pemeriksaan inspeksi dan 
palpasi kepala bersih, rambut tidak rontok, muka pucat, sembab, 
mata simetris, sklera ikterik, conjungtiva pucat, hidung tidak ada 
polip dan sekret, mulut bibir agak pucat, pecah – pecah, kering, lidah 
bersih tidak ada caries, lidah agak pucat. Leher tidak ada pembesaran 
kelenjar tiroid maupun kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena 
jugularis. Dada simetris, gerakan napas cepat, tidak ada 
ronchi/wheezing, irama jantung cepat frekuensi 108x/menit . 
Payudara simetris, hyperpigmentasi pada areola mamae, puting susu 
menonjol bersih, tidak bengkak, abdomen tidak ada bekas luka 
operasi, TFU pertengahan antara pusat-symphisis, kontraksi uterus 
baik, kandung kemih kosong. perinium ada robekan derajat 2 belum 
dijahit, Pengeluaran pervaginam lochea serosa, Anus tidak ada 





infuse RL 500cc pada tangan kiri. Ekstermitas bawah tidak ada 
oedema dan varises. 
Data penunjang laboratorium  :  






Darah rutin  
Hemaglobin  4,5 L g/Dl 12.0-16.0   
Jumlah eritrosit 2,19 L 10^6/uL 4.20-5.40   
Hematokrit 13.3 L % 37.0-47.0   
MCV,MCH,MCHC  
MCV 60,7 L fL 81.0-96.0   
MCH 20,5 L Pg 27.0-36.0   
MCHC 33,8 L g/L 31.0-30.0   
RDW-CV 19,2 H % 11.0-16.0   
RDW-SD 39,5  Fl 37-54   
Jumlah leukosit 8,75  10^3/uL 4.0-10.0   
Hitung jenis  
HEosinofil 0.3  % 0-4   
Basofil 0.1  % 0-1   
Neotrofil 61.1 H % 50-70   
Limfosit 26.7 L % 20-40   





Jumlah Eosinofil 0.03  10^3/uL 0.00-0.40   
Jumlah Basofil 0.01  10^3/uL 0.00-0.10   
Jumlah Neotrofil 5,34 H 10^3/uL 1.50-7.00   
Jumlah Limfosit 2,34  10^3/uL 1.00-3.70   
Jumlah monosit 1,03  10^3/uL 0.00-0.70   
Jumlah trombosit 17  10^3/uL 150-400   
PDW -  fL 9.0-17.0   
MPV -  fL 9.0-13.0   
P-LCL -  % 13.0-43.0   
PCT -  % 0.17-0.35   
 
4.1.2.2 Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Berdasarkan hasil pengkajian data didapatkan diagnosa yaitu 
Ibu nifas hari ke-5 dengan anemia berat dan robekan perinium derajat 
2. Data dasar yang  mendukung adalah Keluhan utama Ibu mengatakan 
telah melahirkan anak pertama pada tanggal 28-04-2016, merasakan 
nyeri perut bagian bawah, mules, pusing, badan  lemas, dan tidak ada 
nafsu makan, sekarang hari ke-5 setelah melahirkan,darah keluar sedikit 
campur lendir dari jalan lahir. 
Data objektif yang menunjang diagnosa adalah dari hasil 
pemeriksaan TTV diketahui: Tensi : 90/60mmHg, Nadi : 108x/menit, 
Suhu : 37,3oC, RR 22x/menit. Pemeriksaan fisik yaitu muka pucat, 





pecah, kering, lidah agak pucat, gerakan napas cepat, irama jantung 
cepat dengan frekuensi 108x/menit. Abdomen TFU pertengahan antara  
pusat-symphisis, kontraksi uterus baik, kandung kemih kosong. 
Perinium ada robekan derajat 2 belum dijahit, Pengeluaran pervaginam 
lochea serosa, Anus tidak ada hemoroid, ekstermitas atas kuku pucat, 
tidak oedema. Ekstermitas bawah tidak ada oedema dan varises. Pada 
pemeriksaan Lab diketahui Hb 4,5 gr%.  
4.1.2.3 Antisipasi Masalah Potensial  
Risiko terjadinya Syok Hipovolemik karna syok hipovelemik 
merupakan ketidakmampuan jantung memasok darah yang cukup ke 
seluruh tubuh akibat violume darah yang kurang. Umumnya di picu 
karena perdarahan dengan gejala utama penurunan tekanan darah 
gejala lain yang menyertai kondisi ini kulit tampak pucat, pusing, 
napas cepat, jantung berdetak cepat. Pada kasus ini pasien anemia 
berat dimana kita ketahui anemia merupakan kondisi dimana sel darah 
kurang dari normal. Tekanan darahnya 90/60 mmhg, napas : 22x/m, 
frekeunsi jantung 108x/m. 
Infeksi karna anemia menyebabkan system kekebalan tubuh menurun 
sehingga pendereita anemia mudah sekali terkena infeksi. 
4.1.2.4 Tindakan Segera 
Tindakan segera yang di lakukan pada ibu nifas hari ke-5 dengan 
anemia berat adalah Kolaborasi dengan dokter SPOG, melakukan 





umum, tanda-tanda vital, kontaksi uterus, tinggi fundus uteri, 
Pengeluaran pervaginam. 
4.1.2.5 Perencanaan 
Perencanaan dilakukan pada tanggal 03 mei 2016 pukul 23.40 
wita. ibu nifas hari ke- 5 dengan anemia berat adalah Lakukan 
pendekatan pada ibu, Pendekatan merupakan cara yang tepat untuk 
menjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan 
petugas kesehatan. Informasikan kepada ibu kondisi saat ini, 
penjelasan tentang kondisinya membuat ibu mengerti dan kooperatif 
dalam tindakan. Observasi keadaan umum dan tanda – tanda vital, 
mendeteksi dini adanya kelainan sehinga dapat segera dilakukan 
tindakan, observasi TFU dan kontraksi uterus menilai baik tidaknya 
proses involusi. Rawat luka perineum dengan Nacl + betadine, 
mempercepat penyembuhan luka dan mencegah infeksi. Anjurkan ibu 
untuk istirahat agar kondisi tubuh dapat pulih serta menghilangkan 
stress, menghindarkan ibu terhadap stres dan memenuhi kebutuhan 
istirahat setelah seluruh organ tubuh digunakan dalam proses 
persalinan. Ajarkan  teknik relaksasi, mencegah kelelahan otot dan 
memperbaiki sirkulasi darah ke uterus. Lakukan kolaborasi dengan 
dokter untuk pemberian  transfusi dan terapi, dengan pemberian 
Transfusi dapat mengatasi anemia. Dokumentasikan hasil 





dan tanggung gugat, bahan evaluasi dan bahan acuan asuhan untuk 
tindakan kebidanan selanjuntya.  
4.1.2.6 Pelaksanaan 
Pelaksanaan dilakukan pada tanggal 03 mei 2016 jam 23.50 wita 
di ruang Flamboyan pada ibu nifas hari ke- 5 dengan anemia berat 
Melakukan pendekatan pada ibu, sudah terjalin hubungan baik antara 
ibu dan petugas. Menginformasikan kepada ibu kondisi saat ini 
keadaan umum lemah, tekanan darah 90/60 mmHg, nadi 108x/menit, 
suhu 37,3˚C, respirasi 22x/menit, Hb : 4,5 gr%, ibu dan keluarga 
memahami informasi yang di berikan. Menganjurkan ibu untuk 
istirahat yaitu : tidur malam 7-8 jam, tidur siang 1-2 jam, agar kondisi 
tubuh dapat pulih setelah mengalami persalinan dan perdarahan serta 
menghilangkan stress, ibu mengerti dengan anjuran yang diberikan. 
Mengajarkan teknik relaksasi yaitu dengan menarik nafas panjang 
melalui hidung dan mengeluarkan lewat mulut, ibu dapat melakukan 
teknik relaksasi dengan cara menarik napas panjang dan lepas 
perlahan-lahan. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pembrian 
transfusi darah dan therapy, advis dokter : pemberian transfusi sampai 
dengan Hb 10 gr% dan sesuai protap dan therapy obat dexamethasone 
3x 10 mg/iv, cefotaxime 2x 1 gr/iv, paracetamol bila panas, injeksi 
ranitidine 2x1 Ampul/iv, infuse metronidazole 500 mg 3x1. 
Melakukan injeksi dexamethazone dan injeksi cefotaxime, injeksi 





metronidazole telah dilayani. Mendokumentasikan hasil 
pemeriksaan, hasil pemeriksaan telah didokumentasikan dalam status 
pasien 
4.1.2.7  EVALUASI  / CATATAN PERKEMBANGAN 
Tanggal  : 04-05-2016                                     jam : 07.30 wita 
S  : ibu mengatakan pusing,lemas, sesak dan nyeri perut. 
 O  : Keadaan umum : lemah,  kesadaran composmentis, 
Pemeriksaan fisik yaitu muka pucat, sembab, sklera putih, conjungtiva pucat, bibir 
agak pucat, pecah – pecah, kering, lidah agak pucat, gerakan napas cepat, kontraksi 
uterus baik, perineum ada robekan derajat 2, pengeluaran pervaginam lochea serosa. 
TTV : TD : 110/80 mmHg, N : 89x/menit, S: 37,2º C, RR : 22x/menit, terpasang 
infuse RL dengan 20 tetes/menit. 
A : Ibu nifas hari ke-6 dengan anemia berat 
P :     
1. Observasi TTV dan ku 
2. melakukan pemberian therapy dan transfusi sesuai advice dokter 
3.  memberikan 02 sesuai advice dokter 
08.00 : Mengganti cairan infuse RL pertama habis diganti RL Flash kedua dengan 20  
tetes/menit 





09.10 : Memasang DC tertampung di urine bag  
09.30 : Mengirim sampel darah untuk crossmatch 
10.00 : Melayani injeksi ranitidin 1 gr/iv (perselang infus) 
10.30 : Memasang oksigen 3 liter permenit 
11.45 : Merawat luka perinium dengan betadine + Nacl 
12.00 : Mengobservasi tanda – tanda vital TD : 110/60 mmHg, N : 96x/mnt, RR : 
21x/mnt, s : 37˚C 
13.00 : Monitoring kebutuhan nutrisi ,porsi makan dihabiskan 
13.30 : Mengganti infus RL II dengan Nacl  I 0,9% 20 tetes permenit 
15.00 : Melayani infus metronidazole 500 mg  tetesan guyur 
16.00 : Melakukan injeksi cefotaxime 1 gr/iv  
17.00 : Melakukan injeksi dexamethasone 10 mg/iv 
18.00 : Mengobservasi TTV , TD : 110/80 mmHg, N : 89x/mnt, RR : 20x/mnt, s : 
37˚C, ibu mengatakan tidak sesak lagi 
20.00 : Melepaskan oksigen karena pasien mengatakan tidak sesak lagi. 
20.35 : Membuang urine, urine telah dibuang 200cc 





21.10 : Menganjurkan keluarga untuk membantu ibu menjaga kebersihan diri,dan 
menganjurkan ibu banyak istirahat, keluarga dapat melakukan dan ibu mau 
menerima anjuran yang diberikan 
22.00 : Melayani injeksi ranitidin 1 amp/iv, injeksi telah dilayani 
23.00 : Melayani  infus metronidazole 500mg tetesan guyur, metro infuse telah dilayani 
05-05-16 
01.00 : Melayani injeksi dexamethasone 10 mg/iv 
04.00 : Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
Tanggal  : 05-05-2016                jam : 06.50 wita 
S  : ibu mengatakan masih mules, dan sesak berkurang 
 O  : Keadaan umum : lemah,  kesadaran composmentis, 
Pemeriksaan fisik yaitu muka pucat, sembab, sklera putih, conjungtiva pucat, bibir 
agak pucat, pecah – pecah, kering, lidah agak pucak, kontraksi uterus baik, 
perineum ada robekan derajat 2, pengeluaran pervaginam lochea serosa. TTV : TD 
: 110/90 mmHg, N : 90x/menit, S: 37,5º C, RR : 20x/menit. 
A : Ibu nifas hari ke-7 dengan anemia berat + masalah teratasi sebagian 
P :    1. Observasi TTV dan ku 
         2. melakukan pemberian therapy dan transfusi sesuai advice dokter 





07.10 : Membuang urine 400c, urine telah dibuang 
08.00 : Memberi konseling tentang nutrisi, menjaga personal hygiene, istirahat, 
mobilisasi (tidur miring kanan - kiri), pasien dan keluarga mengerti  
09.00 : Melakukan injeksi dexamethasone 10 mg/iv 
09. 50 : Infuse Nacl habis ganti Nacl dengan 20 tetes/menit 
10.00 : Melakukan injeksi ranitidin 1 ampul/iv  
10.02 : Memonitor suhu, suhu: 36,3˚c 
10.05 : Memasang transfusi darah bag 1 (Whole Blood) golda B kode kantong 
56235863, tetesan darah 8 tetes permenit. Observasi reaksi alergi transfusi 
selama 15 menit 
10.20 : reaksi  alergi transfusi tidak ada, menaikan  tetesan transfusi darah 28 
tetes/menit 
15.00 : Darah Bag I habis, spulling Nacl 0,9 %, Mengobservasi Ku ibu dan TTV, ku 
ibu baik, kesadaran composmentis, pucat ( +), TD : 120/70 mmHg, Nadi : 
80x/mnt ,S : 37,3ºC Rr: 21x/mnt, Melayani infus metronidazole 500 mg 
tetesan guyur 
16.00 : Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv  
16.20 : Memasang darah bag 2 (Whole Blood) golda B kode kantong 36254693,tetesan 





16.35 : reaksi  alergi  transfusi tidak ada, menaikan tetesan darah 28 tetes/menit. 
17.00 : Melakukan injeksi dexamethazone 10mg/iv 
18.00 : Mengobserasi ttvTd : 110/80 mmHg, S: 37,2˚c, N : 82x/mnt, RR: 21x/mnt 
19.30 : Transfusi darah habis spull NACl dan lanjut dengan 20 tetes/menit 
22.00 : Melakukan injeksi ranitidin 1 ampul/iv 
23.00 : Melayani infus  metronidazole tetesan guyur 
06-05 2016 
01.00 : Melayani injeksi dexametahsone 10mg/iv 
04.00 : Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
 
Tanggal  : 06-05-2016                jam : 06.00 wita 
S  : ibu mengatakan masih pusing dan lemas 
O : Keadaan umum : lemah,  kesadaran composmentis, 
Pemeriksaan fisik yaitu muka pucat, sembab, sklera putih, conjungtiva pucat, bibir 
agak pucat, pecah – pecah, kering, lidah tidak pucak, kontraksi uterus baik, 
perineum ada robekan derajat 2, pengeluaran pervaginam lochea serosa. TTV : TD 
: 130/80 mmHg, N : 80x/menit, S: 36,7º C, RR : 20x/menit. 





P :    1. Observasi TTV dan ku 
         2. melakukan pemberian therapy dan transfusi sesuai advice dokter 
  
07.00 : Melayani infuse metronidazole tetesan guyur 
07.10 : Membuang urine, urine telah di buang 200cc 
07.30 : Melakukan konseling keluarga tentang personal hygiene, istirahat, mobilisasi, 
gisi seimbang, keluarga  mengerti dengan konseling yang diberikan 
09.00 : Melayani injeksi dexamethasone 10 mg/iv,injeksi telah dilayani 
10.00 : Melayani injeksi ranitidine 1 ampul/iv 
10.05 : Mengikuti visite dr.agus SPOG, advise teruskan transfusi darah,lanjutkan 
terapy 
10.20 : Mengirim sampel darah untuk cek Hb ke laboratorium + mengirim sampel 
darah untuk crossmatch  
11.45 : Merawat luka perinium dengan betadine + Nacl 
12.00 : Mengobservasi TTV,  TD : 120/80 mmHg, N : 84 x/mnt, S : 36,7ºC 
13.45 : Membuang urine, urine telah dibuang 100cc 





16.00 : Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
17.00 : Melayani injeksi dexamethasone10mg/iv 
18.00 : Mengobservasi TTV, TD : 110/80 mmHg, S: 38˚c, N : 66X/mnt RR: 20x/menit 
18.10 : Melayani obat paracetamol 500mg secara oral 
21.00 : Melakukan konseling  keluarga istirahat yang cukup dan kompres, keluarga 
mengerti dengan konseling yang diberikan  
22.00 : Melayani injeksi ranitidin 1 ampul/iv 
22.05 : Mengobservasi suhu, suhu : 37,0˚c 
23.00 : Melayani infuse metronidazole  500mg tetesan guyur 
07-05-2016 
01.00 : Melayani injeksi dexamethasone 10 mg/iv 
04.00 : Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
05.00 : Membuang urine, urine telah dibuang 400cc 
Tanggal  : 07-05-2016                jam : 06.00 wita 
S  : ibu mengatakan masih lemas dan tidak panas lagi 





Pemeriksaan fisik yaitu muka masih pucat, sklera putih, conjungtiva pucat, bibir 
agak pucat, pecah – pecah, kering, kontraksi uterus baik, pengeluaran pervaginam 
lochea serosa. TTV : TD : 120/80 mmHg, N : 81x/menit, S: 36,5º C, RR : 20x/menit, 
Hb 6,4 gr%. 
A : Ibu nifas hari ke-9 dengan anemia berat + masalah teratasi sebagian 
P :    1. Observasi TTV dan ku 
         2. melakukan pemberian therapy dan transfusi sesuai advice dokter 
07.00 : Melayani infuse metronidazole tetesan guyur 
07.30 : Menganjurkan ibu jaga kebersihan diri, istirahat, nutirisi, ibu mengerti dengan 
anjuran yang diberikan 
09.00 : Melakukan injeksi dexamethasone 10mg/iv  
10.00 : Melayani injeksi ranitidin 1 ampul/iv 
11.25 : Mengobservasi Suhu, suhu : 37˚c 
11.30 : Memasang darah bag 3 (Whole Blood)  golda B kode kantong 54142485, 
tetesan darah 8 tetes permenit, observasi reaksi alergi selama 15 menit 
11.45 : reaksi  alergi transfusi tidak ada,menaikan tetesan transfusi 28 tetes/menit 
14.30 : Darah habis spull Nacl 0,9% kemudian dilanjutkan 20 tetes/menit 





16.00 : Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
17.00 : Melayani injeksi dexamethasone 10mg/iv 
18.00 : Memonitor TTV, TD : 110/70 mmHg, S : 36,3˚c, N: 79x/mnt, RR : 20x/mnt 
18.05 : Memasang transfusi darah  bag 4 ( Whole Blood )  no 54232518 golda B, tetesan 
darah 8 tetes permenit, observasi reaksi alergi selama 15 menit 
18.20 : reaksi transfusi tidak ada, Menaikan tetesan transfusi darah 28 tetes permenit. 
22.00 : Melayani injeksi ranitidin 1ampul/iv 
23.05 : Darah habis spull Nacl 0,9%, spull Nacl telah dilakukan 
23.10 : melayani infuse metrodinazole 500mg tetesan guyur 
08-05 2016 
01.00 : Melayani injeksi dexametahsone 10mg/iv 
04.00 : Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
Tanggal  : 08-05-2016                jam : 06.00 wita 
S  : ibu mengatakan masih sedikit pusing 
O : Keadaan umum : baik,  kesadaran composmentis, 
Pemeriksaan fisik yaitu wajah masih pucat, sklera putih, conjungtiva merah 





pervaginam lochea alba. TTV : TD : 110/80 mmHg, N : 78x/menit, S: 36,8º C, RR 
: 20x/menit. 
A : Ibu nifas hari ke-10 dengan anemia berat + masalah teratasi sebagian 
P :    1. Observasi TTV dan ku 
         2. melakukan pemberian therapy dan transfusi sesuai advice dokter 
07.00 : Melayani infus  metronidazole 500 mg tetesan guyur 
07.05 : Mengikuti visite dokter, advice dokter aff DC, cek lab. 
07.30 : Mengobservasi cairan infus, infus jalan lancer 
08.05 : Mengambil sampel darah untuk cek Hb, sampel darah telah dikirim ke lab untuk 
pemeriksaan Hb 
09.00 : Melakukan injeksi dexamethasone 10 mg/iv 
10.00 : Melakukan injkesi ranitidin 1 ampul/iv 
12.00 : Mengobservasi TTV Td: 120/80m mmHg, N : 88X/m, S : 36,9˚c, Rr: 20X/m 
15.00 : Melayani infus  metronidazole 500 mg tetesan guyur 
16.00 : Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
16.10 : Melepaskan kateter 





18.00 : Mengobservasi TTV td: 110/80m mmHg, N : 78X/m, S : 36,8˚c, Rr: 20X/m 
22.00 : Melayani injeksi ranitidin 1 amp/iv 
23.00 : Melayani infuse metronidazole tetesan guy 
09-05-2016 
01.00 : Melayani injeksi dexamethasone 10 mg/iv 
04.00 : Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
Tanggal  : 09-05-2016                jam : 06.00 wita 
S  : ibu mengatakan tidak pusing 
O : Keadaan umum : baik,  kesadaran composmentis, 
Pemeriksaan fisik yaitu wajah tidak pucat, sklera putih, conjungtiva merah 
muda,bibir tidak kering dan pecah – pecah,lidah tidak pucat, pengeluaran 
pervaginam lochea alba. TTV : TD : 110/90 mmHg, N : 82x/menit, S: 36,7º C, 
RR : 20x/menit. 
A : Ibu nifas hari ke-11 dengan anemia berat + masalah teratasi sebagian 
P :    1. Observasi TTV dan ku 
         2. melakukan pemberian therapy  sesuai advice dokter 





08.00 : Hasil pemeriksaan laboratorium, Hb 10,5 gr% 
10.00 : Melayani injeksi ranitidin 1 ampul/iv 
12.00 : Mengobservasi TTV, TD : 120/80 mmHg, S: 36,8˚c, N : 87x/mnt,RR : 20x/mnt 
15.00 : Melayani infus  metronidazole 500mg tetesan guyur 
16.00 : Melakukan injeksi cefotaxime 1 gr/iv  
17.00 : Melakukan injeksi dexamethasone 10mg/iv 
18.00 : Mengobservasi Ku dan TTV, Keadaan umum ibu baik TTV  TD : 120/80 
mmHg, N : 86x/mnt, S : 37º C.  
21.30 : Menganjurkan ibu untuk  istirahat cukup, ibu istirahat baik 
22.00 : Melayani injeksi ranitidin 1 ampul/iv 
23.00 : Melayani  infus metronidasole 500mg tetesan guyur 
Tanggal  : 10-05-2016                jam : 06.00 wita 
S  : ibu mengatakan tidak pusing lagi 
O : Keadaan umum : baik,  kesadaran composmentis, 
Pemeriksaan fisik yaitu wajah tidak pucat, sklera putih, conjungtiva merah muda, 
pengeluaran pervaginam lochea alba. Hb : 10,5gr%, TTV : TD : 120/70 mmHg, N 
: 80x/menit, S: 36,6º C, RR : 20x/menit. 





P :    1. Observasi TTV dan ku 
         2. melakukan pemberian therapy sesuai advice dokter 
09.00 : Visited dokter, terapi lanjut amoxilin 3x500 mg, asam mefenamat  3x500 mg, 
livron B.plex 2x1 tab, mengaff infus, ibu boleh pulang  
09. 20 : Melepaskan infuse, infuse sudah dilepas 
12.00 : Mengobservasi TTV, TTV : TD : 120/80 mmHg, N: 82x/mmt, S : 36,6ºC. Rr: 
20x/m 
12.20 : Monitoring kebutuhan nutrisi, porsi makan dihabiskan 
13.00 : Melayani terapi oral amoxicilin 500mg,asam mefenamat 500mg dan 
memberikan konseling tentang nutrisi, menjaga kebersihan,minum obat secara teratur, 
melakukan kontrol ulang. 
15.00 : Ibu pulang ,kontrol ulang 3 hari lagi tanggal 14/05/2016 
4.2  Pembahasan  
Bab ini menguraikan tentang hubungan antara tinjauan teori dengan 
kasus ibu nifas hari ke 5 dengan anemia berat, menggunakan pendekatan 
Manajemen Kebidanan yang diuraikan dalam 7 langkah. 
4.2.1 Pengkajian  
Pengkajian yang melalui anamese yang meliputi identitas klien, 
data biologis, data psikologis, sosial, ekonomi dan spiritual. Data 





hasil pemeriksaan laboratorium klien. (Varney, 2007). Data subjektif 
adalah data yang didapatkan dari hasil wawancara langsung dengan 
pasien atau dengan keluarga (sudarti, 2010).  
manifestasi klinis anemia berat adalah pucat, denyut jantung cepat, 
pusing, cepat lelah, kulit dingin di karenakan kurangnya 02 dalam darah 
yang dialirkan keseluruh jaringan tubuh, sesak napas, HB < 6 gr%. 
(proverawaty, 2010) 
Pada kasus ini keluhan yang dirasakan adalah perut bagian bawah terasa 
mules karena adanya kontraksi uterus proses involusi, pusing, badan 
lemas, dan tidak ada nafsu makan. 
 Pada pemeriksaan fisik muka pucat, konjungtiva pucat, mukosa bibir 
kering di karenakan kurangnya 02 dalam darah ke seluruh jaringan 
tubuh dan perifer (Aru, 2009).  
Pemeriksaan fisik pada anemia berat meliputi keadaan umum lemah, 
kesadaran composmentis, TTV dalam batas normal, konjungtiva pucat, 
mukosa bibir kering, hasil pemeriksaan lab HB < 6 gr%.(Sudarti, 2010) 
Pada kasus ini keadaan umum ibu : lemah, kesadaran composmentis, 
TTV : TD : 90/60 mmHg, nadi: 108x/menit, Suhu 37,3 º C, RR : 22 
x/menit, pemeriksaan fisik, mata sklera ikterik, conjungtiva pucat, 
mukosa bibir kering, abdomen TFU pertengahan antara pusat-symphisis 
kontraksi baik, kandung kemih kosong, pengeluaran pervaginam lochea 





Pada Ny.M.T pengkajian sudah dilakukan sesuai dengan yang sudah di 
jelaskan pada teori. 
4.2.2  Analisa Masalah dan Diagnosa  
Menegakkan suatu diagnosa atau masalah kebidanan 
berdasarkan pendekatan asuhan kebidanan yang didukung dan 
ditunjang oleh beberapa data baik data subjektif dan data objektif 
(Varney,2007).  
Gejala anemia berat adalah pusing, lemas, tidak ada nafsu makan, 
konjungtiva pucat, pemeriksaan Hb di bawah 6 gr%.  Klasfikasi anemia 
berat Hb < 6 gr% (Prawirohardjo, 2008). 
Pada kasus ini ibu mengatakan pusing, badan lemas, dan tidak ada nafsu 
makan, keadaan umum :lemah, Kesadaran komposmentis, TTV : TD : 
90/60 mmHg, nadi: 108 x/menit, Suhu : 37,3 º C, RR : 22 x/menit, 
pemeriksaan fisik, mata sklera ikterik, konjungtiva pucat, mukosa bibir 
kering. abdomen TFU pertengahan antara pusat-symphisis, kontraksi 
uterus baik, kandung kemih kosong, pengeluaran pervaginam lochea 
serosa, pemeriksaan penunjang laboratorium Hb 4,5 gr % gol darah B. 
Berdasarkan data subjektif dan objektif dapat disimpulkan diagnosa 
adalah Post partum hari ke 5 dengan anemia berat. 
4.2.3  Antisipasi Masalah Potensial  
Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan yang aman 
Menurut Manuaba (2008) antisipasi masalah potensial yang dapat 





Menurut Aru (2010) kejadian Hipovolemik pada Anemia berat 
diakibatkan kurangnya hemoglobin dalam darah yang mengikat 02 
menuju ke otak. Infeksi menurut Aru (2010) infeksi terjadi pada anemia 
berat diakibatkan karena menurunnya daya tahan tubuh akibat 
perdarahan dan hemolisis.  
Pada kasus ini antisipasi masalah potensial adalah Syok Hipovolemik,  
Infeksi. 
4.2.4 Tindakan Segera 
Tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi pada 
diagnosa potensial. pada langkah ini mengidentifikasi dan menetapkan 
penanganan segera untuk mengantisipasi sehingga masalah potensial 
tidak terjadi (Ambarwati, 2010). 
Menurut Prawirohardjo (2008) tindakan segera yang dilakukan pada 
pasien dengan anemia berat adalah infuse, transfusi darah, obat-obatan 
Pada kasus ini tindakan segera yang dilakukan adalah pemasangan 
infuse telah dilakukan, Transfusi darah atas advise dokter hingga Hb 
mencapai 10 gr%. 
4.2.5 Perencanaan. 
Perencanaan merupakan suatu proses penyusunan rencana 
tindakan dimana berdasarkan identifikasi masalah saat sekarang serta 
antisipasi diagnosa dan masalah lain yang mungkin terjadi, namun 





perencanaan  diagnosa asuhan kebidanan di susun menurut angka 
beratnya suatu masalah dan kebutuhan pasien.  
Menurut Prawirohardjo (2008) perencanaan yang dilakukan pada 
pasien dengan anemia berat adalah pemasangan infuse, transfuse darah, 
obat-obatan, observasi keadaan umum dan TTV.  
Pada kasus ini perencanaan yang dilakukan adalah memasang infuse, 
memasang transfuse darah hingga Hb mencapai  10,5 gr%, pemberian 
obat-obatan sesuai advise dokter, KIE pada ibu dan keluarga. 
4.2.6 Pelaksanaan  
Pelaksanaan asuhan kebidanan bisa dilakukan seluruhnya oleh 
bidan atau sebagian dilakukan oleh bidan dan bisa juga dilaksanakan 
oleh tim kesehatan lainnya sesuai perencanaan. 
Menurut Prawirohardjo (2008) pelaksanaan pada asuhan kebidanan 
pada ibu nifas dengan anemia berat adalah memasang infuse RL 500cc 
dengan 20 tetes per menit. Menurut Anurogo (2008) oksitocin termasuk 
golongan obat uterotonika, yang menyebabkan kontraksi uterus 
sehingga membantu uterus kembali ke ukuran normal, sehingga tidak 
terjadi perdarahan.  
Pada kasus ini pelaksanaan yang dilakukan memasang infus, memasang 
transfuse darah 4 bag hingga Hb ibu mencapai dari 10,5 gr%. Pemberian 
obat-obatan sesuai advise dokter, KIE pada ibu dan keluarga tentang 







Evaluasi yang diharapkan setelah dilakukan tindakan menurut 
Sudarti (2010) adalah keadaan umum baik, kesadaran composmentis, 
tanda-tanda vital normal, anemia berat teratasi dengan cara transfusi 
darah dan tidak terjadi komplikasi dari Anemia Berat.. 
Menurut Manuaba (2008) evaluasi yang diharapkan adalah tidak terjadi 
komplikasi yaitu syok Hipovolemik dan infeksi.  
Pada kasus ini evaluasi pada tanggal 10-05-2016, ibu mengatakan sudah 
tidak pusing dan lemah, ku baik, kesadaran composmentis, muka tidak 
pucat, mata conjungtiva merah muda,sklera putih,kontraksi uterus 
baik,pengeluaran pervaginam lochea alba , Hb terakhir 10,5 gr%. terapi 
lanjut amoxilin 3 x 500 mg, asam mefenamat 3 x 500 mg,  Livron B-















Pengkajian dilakukan pada tanggal 03-05-2016 jam 23.30 wita, Nama ibu  Ny. 
M.T keluhan utama : Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama pada 
tanggal 28-04-2016,merasakan nyeri perut bagian bawah, mules, pusing, 
badan  lemas, dan tidak ada nafsu makan, sekarang hari ke-5 setelah 
melahirkan,darah keluar sedikit campur lendir dari jalan lahir. 
Riwayat persalinan sekarang Tanggal 28-04-2016 jam 12.00 wita,Ibu 
merasakan kencang-kencang dan mengeluarkan lendir bercampur darah sejak 
jam 07.00 wita. keluarga memanggil bidan ke rumah untuk memimpin 
persalinan, jam 13.00 wita ibu mengatakan ingin buang air besar dan ingin 
mengedan, kemudian dipimpin meneran oleh bidan, jam 13.30 wita bayi lahir 
mati, menurut bidan yang menolong jam 13.35 wita Placenta lahir lengkap, 
kontraksi uterus lemah sehingga terjadi perdarahan, ada robekan perinium 
derajat 2 tapi ibu tidak mau di bawah ke puskesmas untuk dijahit. Tanggal 03 
mei 2016 ibu di rujuk ke RSUD Prof.Dr. W.Z Johannes dengan keluhan ibu 
demam sudah 5 hari dan masuk di ruang edelwis kemudian di pindahkan ke 
ruang flamboyan pada tanggal 03 mei 2016 jam 23.30 wita, ibu diantar oleh 
petugas edelwis dengan terpasang infuse RL 500 cc drip oksitosin 20 unit 





HB 4,5 gr% Gol darah B. 
2. . Diagnosa dan masalah 
Diagnosa adalah ibu Nifas hari ke-5 dengan  anemia berat 
3. Antisipasi Masalah Potensial adalah  
syok hipovolemik 
infeksi 
4. Tindakan segera adalah kolaborasi dengan dokter untuk pemberian teraphy, 
pemberian transfuse darah hingga Hb mencapai lebih dari 10 gr%. 
5. Perencanaan yang dilakukan pada ibu nifas hari ke- 5 dengan anemia berat 
adalah adalah Perencanaan dilakukan pada tanggal 03 mei 2016 pukul 23.40 
wita. ibu nifas hari ke- 5 dengan anemia berat adalah Lakukan pendekatan pada 
ibu, Pendekatan merupakan cara yang tepat untuk menjalin hubungan yang baik 
dan saling percaya antara ibu dan petugas kesehatan. Informasikan kepada ibu 
kondisi saat ini, penjelasan tentang kondisinya membuat ibu mengerti dan 
kooperatif dalam tindakan. Observasi keadaan umum dan tanda – tanda 
vital,mendeteksi dini adanya kelainan sehinga dapat segera dilakukan tindakan, 
observasi TFU dan kontraksi uterus menilai baik tidaknya proses involusi. 
Rawat luka perineum dengan Nacl + betadine,mempercepat penyembuhan luka 
dan mencegah infeksi. Anjurkan ibu untuk istirahat agar kondisi tubuh dapat 
pulih serta menghilangkan stress, menghindarkan ibu terhadap stres dan 
memenuhi kebutuhan istirahat setelah seluruh organ tubuh digunakan dalam 
proses persalinan. Ajarkan teknik relaksasi, mencegah kelelahan otot dan 





untuk pemberian transfusi dan terapi,dengan pemberian Transfusi dapat 
mengatasi anemia. Dokumentasikan hasil pemeriksaan, pendokumentasian 
merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung gugat, bahan evaluasi dan 
bahan acuan asuhan untuk tindakan kebidanan selanjuntya.  
6. Pelaksanaan 
Pelaksanaan dilakukan pada tanggal 03 mei 2016 jam 23.50 wita di ruang 
Flamboyan pada ibu nifas hari ke- 5 dengan anemia berat Melakukan 
pendekatan pada ibu, sudah terjalin hubungan baik antara ibu dan petugas. 
Menginformasikan kepada ibu kondisi saat ini keadaan umum lemah, tekanan 
darah 90/60 mmHg, nadi 108x/menit, suhu 37,3˚C, respirasi 22x/menit, Hb : 
4,5 gr%,ibu dan keluarga memahami informasi yang di berikan. Menganjurkan 
ibu untuk istirahat yaitu : tidur malam 7-8 jam, tidur siang 1-2 jam, agar kondisi 
tubuh dapat pulih setelah mengalami persalinan dan perdarahan serta 
menghilangkan stress, ibu mengerti dengan anjuran yang diberikan. 
Mengajarkan teknik relaksasi yaitu dengan menarik nafas panjang melalui 
hidung dan mengeluarkan lewat mulut, ibu dapat melakukan teknik relaksasi 
dengan cara menarik napas panjang dan lepas perlahan-lahan. Lakukan 
kolaborasi dengan dokter untuk pembrian transfusi darah dan therapy, advis 
dokter : pemberian transfusi sampai dengan Hb 10 gr% dan sesuai protap dan 
therapy obat dexamethasone 3x 10 mg/iv, cefotaxime 2x 1 gr/iv, paracetamol 
bila panas, injeksi ranitidine 2x1 Ampul/iv, infuse metronidazole 500 mg 3x1. 
Melakukan injeksi dexamethazone dan injeksi cefotaxime, injeksi telah 





Mendokumentasikan hasil pemeriksaan,hasil pemeriksaan telah 
didokumentasikan dalam status pasien 
7. Evaluasi 
Dari semua tindakan yang dilakukan pada ibu nifas hari ke-5 dengan anemia 
berat telah didokumentasikan pada buku register dan status pasien secara 
menyeluruh. Ibu dirawat di ruang flamboyan selama 1 minggu dan melakukan 
kunjungan rumah selama 3 hari. Hasil yang diperoleh adalah keadaan ibu baik, 
tidak terjadi hal – hal yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut. 
5.2  SARAN 
1. Bagi Institusi Pendidikan 
Dapat dijadikan bahan referensi perpustakaan Sekolah Ilmu Kesehatan Citra 
Husada Mandiri Kupang dalam mata kuliah asuhan kebidanan pada ibu Nifas. 
2. Bagi lahan pratek 
Dapat digunakan sebagai gambaran informasi dalam melaksanakan asuhan 
kebidanan ibu nifas hari ke-5 dengan anemia berat di RSUD Prof. Dr. W.Z. 
johannes Kupang. 
3. Bagi klien 
Dapat dijadikan bahan acuan untuk mengambil keputusan secara cepat dan 
tepat ke fasilitas kesehatan untuk mendapatkan penanganan optimal. 
4. Bagi penulis lain 
Dapat dijadikan acuan untuk menambah pengetahuan dan ketrampilan dalam 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS  
HARI K-5 DENGAN ANEMIA BERAT 
 
Nama pengkaji :Thersia E. Mitang  
Tempat pengkajian: Ruang flamboyan              Tanggal MRS  : 03-052016 
Tanggal pengkajian : 03-05-2016   Jam pengkajian : 23.30 wita 
 
 
I. PENGKAJIAN  
A. Data Subyektif 










2)   Keluhan Utama 
Ibu mengatakan perut bagian bawah terasa  sakit, mules, pusing, badan  lemas, 






















3)   Riwayat Kebidanan  
a. Haid 
Menarche                    : umur 14 tahun 
Banyaknya                  : 2x ganti softeks 
Siklus                          : 28 hari 
Lamanya                     : 3-5  hari 
Keluhan                       : tidak ada 
Sifat darah                   : encer 
Warna                          : merah segar 
Bau                              : amis  darah 
b. Riwayat Kehamilan Sekarang 
Trimester I sampai Trimester III ibu tidak pernah memeriksakan 
kehamilannya di fasilitas kesehatan.   
c. Riwayat Persalinan Sekarang 
Tanggal 28-04-2016 jam 12.00 wita, kala I : Ibu merasakan kencang-
kencang dan mengeluarkan lendir bercampur darah sejak jam 07.00 wita . 
keluarga memanggil bidan ke rumah untuk memimpin persalinan, kala II jam 
13.00 wita ibu mengatakan ingin buang air besar dan ingin mengedan, jam 
13.30 wita anak lahir mati, Kala III jam 13.35 wita Placenta lahir lengkap, 
kontraksi uterus lemah sehingga terjadi perdarahan, ada robekan perinium 
derajat 3 tapi ibu tidak mau di bawah ke puskesmas untuk dijahit. Tanggal 03 
mei 2016 ibu di bawah rujuk ke Prof. Dr. RSUD W.Z Johannes di ruang 





2016 jam 23.30 wita, ibu diantar oleh petugas edelwis dengan keadaan infuse 
RL 500 cc drip oksitosin 20 unit dengan 20 tetes permenit. 
d. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas  




tempat penyulit Lh/Lh/Mati BB/PB JK KET 
1 28-04-
2016 
Spontan  39 
mggu 
Bidan  Rumah - LM  p hidup 
 
 
e. Riwayat Nifas Sekarang 
Ibu mengatakan badannya lemas, lochea serosa, ASI keluar sedikit.  
f. Riwayat KB 
Ibu belum pernah menggunakan alat kontrasepsi apapun.  
4)   Riwayat kesehatan 
a. Riwayat kesehatan dahulu 
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit misalnya dengan gejala 
seperti batuk darah (TBC), sesak nafas (Asma), jantung berdebar-debar 
(jantung koroner), sering makan, minum, kencing (Diabetes Melitus), 
penyakit seluruh tubuh kuning (hepatitis), tekanan darah tinggi (hipertensi) 
dan dan tidak sedang menderita penyakit menular maupun penyakit 
keturunan lainnya 
b. Riwayat kesehatan sekarang 
Ibu mengatakan tidak sedang menderita penyakit misalnya dengan gejala 





(jantung koroner), sering makan, minum, kencing (Diabetes Melitus), 
penyakit seluruh tubuh kuning (hepatitis), tekanan darah tinggi (hipertensi) 
dan dan tidak sedang menderita penyakit menular maupun penyakit 
keturunan lainnya 
c. Riwayat kesehatan keluarga  
Ibu mengatakan di dalam keluarga tidak ada yang menderita penyakit dengan 
gejala seperti batuk darah (TBC), sesak nafas (Asma), jantung berdebar-debar 
(jantung koroner), sering makan, minum, kencing (Diabetes Melitus), 
penyakit seluruh tubuh kuning (hepatitis), tekanan darah tinggi (hipertensi) 
dan tidak sedang menderita penyakit menular maupun penyakit keturunan 
lainnya. Di dalam keluarga juga tidak mempunyai riwayat anak kembar 
(gemelli). 
5)   Pola kebiasaan sehari-hari 
a. Nutrisi 
 Sebelum nifas Selama nifas  
Pola makan makan 3x sehari makan 3x sehari 
Nafsu makan Baik  Kurang  
Jenis makanan Nasi,sayur (bayam, 
kangkung,  sawi), 
lauk pauk (tahu, 
tempe, ikan, telur) 
Nasi, sayur, daging, 





Porsi makanan 1 piring  ½ piring 
Jenis minuman Air putih  Air putih 




 Sebelum masa nifas Selama nifas 
BAB BAK BAB BAK 
Warna Kuning  Kuning   kuning Kuning 
Bau  Khas feses Khas 
amoniak 
Khas feses Khas amoniak  
Konsistensi  lembek - lembek - 













c. Istirahat tidur 
Sebelum nifas :  tidur siang 1-2 jam/hari,tidur malam 7-8 jam/hari,. 
 Selama nifas   :   selama masa nifas susah tidur siang, kebiasaan sebelum tidur 
tidak ada,tidur malam susah karena nyeri perut. 
d.  Aktifitas 
Sebelum nifas :  membantu ibu menyelesaikan pekerjaan rumah tangga  dan 
ke sekolah  
Selama nifas :  Ibu tidak melakukan aktifitas apapun hanya tidur ditempat tidur 
karena badan lemas. 
e. Personal hygiene 
Sebelum nifas : cuci rambut 2x/seminggu,gosok gigi 2x/hari,mandi 2x/hari, 
perawatan payudara tidak dilakukan,vulva hygiene setiap 
kali BAB dan BAK, ganti pakaian dalam 2x/sehari,ganti 
pakaian luar 2x/hari.  
  Selama nifas      :   cuci rambut tidak dilakukan, perawatan payudara tidak 
dilakukan, ganti pakaian dalam 2x/sehari, ganti pakaian 
luar 1x/hari. 
f. Psikososial dan spiritual 
Sejak merasakan pusing, badan terasa lemas, ibu cemas, takut terjadi kelainan 
nifas yang menimpanya sambil memejamkan mata ibu berdoa agar semuanya 





g. Latar belakang masalah 
Ibu tidak menganut kebudayaan seperti pantang/ tarak terhadap makanan 
B. Data obyektif 
1. Keadaan umum : lemah 
2. Kesadaran :composmentis 
3. Tanda-tanda vital 
T : 90/60 mmHg 
N : 108x/menit 
S : 37,3oC 
RR : 22x/menit 
4. Pemeriksaan fisik Inspeksi dan palpasi 
Kepala  : bersih, Rambut tidak rontok,  
Muka : Pucat, sembab, ekspresi lemas dan meringis kesakitan 
Mata : Simetris, sklera ikterik , conjungtiva pucat,  
Hidung : Simetris, selaput lendir bersih, tidak ada polip, tidak ada 
sekret 
Telinga : Simetris, tidak ada serumen 
Mulut : Bibir agak pucat, pecah-pecah, kering, mukosa lembab, 
lidah bersih, tidak ada caries, gusi tidak bengkak, tidak 
ada stomatitis, lidah agak pucat. 
Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar tyroid maupun kelenjar 





Dada  : Simetris, gerakan nafas cepat, tidak ada ronchi/wheezing, 
irama jantung cepat. 
Payudara : Simetris, hyperpigmentasi areola mammae, puting susu 
menonjol bersih, colostrum +/+. 
Abdomen :  Ada linea nigra, tidak ada luka bekas operasi, TFU 
pertengahan antara pusat-symphisis, kontraksi uterus baik, 
kandung kemih kosong 
 Genetalia :  pengeluaran pervaginan : lochea serosa  
Anus             : Tidak ada haemorrhoid 
 
Ekstremitas  : ektremitas atas : tidak ada oedema dan terpasang infuse 
  ektremitas bawah  : tidak ada oedema dan vaeices 
5. Laboratorium 
a. Hb  :  4,5 gr% 
b. Gol darah : B 
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa Data dasar 
P1A0AHO nifas hari ke-5 




DS : Ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah 
terasa mules, pusing, badan  lemas, dan tidak ada 
nafsu makan  
DO :  Keadaan umum : lemah 




























         Tanda-tanda vital 
T : 90/60 mmHg 
N : 108x/menit 
S : 37,3oC 
Rr : 22x/menit 
Kepala : bersih, Rambut tidak rontok,  
Muka  : Pucat, sembab, ekspresi lemas dan 
meringis kesakitan. 
Mata  : Simetris, sklera ikterik, conjungtiva pucat. 
Hidung : Simetris, selaput lendir bersih, tidak ada 
polip, tidak ada secret. 
Telinga : Simetris, tidak ada serumen 
Mulut : Bibir agak pucat, pecah-pecah, kering, 
mukosa lembab, lidah bersih, tidak ada caries, 
gusi tidak bengkak, tidak ada stomatitis, lidah 
agak pucat. 
Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar tyroid 
maupun kelenjar lymfe, tidak ada pembendungan 
vena jugularis. 
Dada : Simetris, gerakan nafas cepat, tidak ada 













Payudara: Simetris, hyperpigmentasi areola 
mammae, puting susu menonjol bersih, colostrum 
+/+. 
Abdomen: Ada linea nigra, tidak ada luka bekas 
operasi, TFU pertengahan antara pusat-
symphisis, kontraksi uterus baik, kandung kemih 
kosong 
Genetalia : Pengeluaran pervaginan : lochea 
serosa.  
Anus : Tidak ada haemorrhoid 
Ekstremitas  : ektremitas atas : tidak ada oedema 
dan terpasang infuse 
ektremitas bawah  : tidak ada oedema dan varices 




III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL  
Syok Hipovolemik dan infeksi 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Kolaborasi dengan dokter SPOG, melakukan transfuse darah 
V. PERENCANAAN 





Jam        : 23.40 wita 
1. Lakukan pendekatan pada ibu 
R/ Pendekatan merupakan cara yang tepat untuk menjalin hubungan yang baik 
dan saling percaya antara ibu dan petugas kesehatan. 
2.  Informasikan kepada ibu kondisi saat ini. 
R/ dengan penjelasan tentang kondisinya ibu mengert dan kooperatif dalam 
tindakan.  
 
3. Observasi keadaan umum dan tanda – tanda vital 
R/ / Untuk mendeteksi dini adanya kelainan sehinga dapat segera dilakukan 
tindakan 
4. Observasi kontraksi uterus 
R/ Untuk menilai baik tidaknya proses involusi. 
5.  Anjurkan ibu untuk istirahat agar kondisi tubuh dapat pulih serta 
menghilangkan stress  
R/ Menghindarkan ibu terhadap stres dan memenuhi kebutuhan istirahat setelah 
seluruh organ tubuh digunakan dalam proses persalinan. 
6.  Ajarkan  teknik relaksasi 
R/ Mencegah kelelahan otot dan memperbaiki sirkulasi darah ke uterus. 
7. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian  transfusi 
R/  karena dengan pemberian Transfusi dapat mencegah tejadinya anemia. 





R/ karena pendokumentasian merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung 
gugat, bahan evaluasi dan bahan acuan asuhan untuk tindakan kebidanan 
selanjuntya.  
VI. PELAKSANAAN 
Tanggal : 03-05-2016 
Jam        : 23.50 wita 
1. Melakukan pendekatan pada ibu 
M/ sudah terjalin hubungan baik antara ibu dan petugas.  
2. Menginformasikan kepada ibu kondisi saat ini 
M/ ibu dan keluarga memahami akan penjelasan yang di berikan. 
3. Mengobservasi keadaan umum dan tanda – tanda vital 
M/ keadaan umum lemah, tekanan darah 90/60mmHg, nadi 108x/menit, suhu 
37,3˚C, respirasi 22x/menit. 
4. mengobservasi  kontraksi uterus, TFU, dan Pengeluaran pervaginam 
M/ kontraksi uterus baik, tinggi fundus uteri pertengahan antara pusat-
symphisis, pengeluaran pervaginam lokea serosa.  
5. Menganjurkan ibu untuk istirahat yaitu : tidur malam 7-8 jam, tidur siang 1-2 
jam, agar kondisi tubuh dapat pulih setelah mengalami persalinan dan 
perdarahan serta menghilangkan stress. 
M/ Ibu mengerti dengan anjuran yang diberikan 
6. Mengajarkan teknik relaksasi yaitu dengan menarik nafas panjang melalui 





M/ ibu dapat melakukan teknik relaksasi dengan cara menarik napas panjang 
dan lepas perlahan-lahan. 
7. Kolaborasi dengan dokter untuk pembrian transfusi darah 
M/ advis dokter : pemberian transfusi sampai dengan Hb 10 gr% dan sesuai 
protap. 
8. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 
M/ hasil pemeriksaan telah didokumentasikan 
VII. EVALUASI 
Tanggal : 03-05-2016 
Jam        : 24.20 wita 
1. Petugas dan pasien sudah saling mengenal 
2.  pasien sudah mengetahui tentang kondisi  dan kooperatif dalam menerima 
tindakan perawatan yang dilakukan 
3.  keadaan umum pasien lemah kesadaran composmentis, Tensi : 90/60mmHg, 
Suhu : 37,3oC, Nadi: 88x/menit, respirasi 22x/menit. 
4. kontraksi uterus baik, TFU pertengahan antara pusat-symphisis,, Pengeluaran 
pervaginam lokea serosa,. 
5. Ibu mengerti dengan anjuran yang diberikan 
6. ibu dapat melakukan teknik relaksasi 
7. advis dokter pemberian transfusi sesuai protap.  

















S :  Pasien mengatakan rasa pusing, lemas dan sesak, 
dan nyeri perut 
O : Keadaan umum : lemah, kesadaran composmentis,  
Pemeriksaan fisik yaitu muka pucat, sembab, 
sklera putih, conjungtiva pucat, bibir agak pucat, 
pecah – pecah, kering, lidah agak pucat, gerakan 
napas cepat, kontraksi uterus baik, pengeluaran 
pervaginam sedikit lochea serosa.  
Laboratorium HB 4.5 gr% 
A :  Ibu nifas hari ke – 6 dengan anemia berat 
P : 
 
01.00 wita Melakukan injeksi dexamethasone 
M/ injeksi dexa telah dilakukan 
 
04.00 wita Melakukan injeksi cefotaxime 
M/ injeksi telah dilakukan 
 
07.00 wita Melayani metro infuse 






07.30 wita Mengobservasi Ku ibu  kesadaran , kontraksi uterus,  
dan Pengeluaran pervaginam 
M/ KU : baik, kesadaran Composmentis, kontraksi 
uterus baik,  Pengeluaran pervaginam sedikit, lochea 
serosa 
 
07.40 wita Mengobservasi tetesan infus  
M / infuse jalan lancer 
 
08.00 wita Mengganti cairan infuse RL kosong  
20 tts/menit. 
M / infuse jalan lancar  
 
09.00 wita Melakukan injeksi dexamethasone 
M/ injeksi telah dilakukan 
 
09.05 wita Mengikuti visite dr. yuni. SPOG 
M /  Advice dokter transfuse  WB sampai dengan 
(Hb) 10 gr/dl, Terapi obat sesuai instruksi dokter 
injeksi dexa 3x 10 mg/iv, cefo 2x1 
gr/iv,paracetamol bila panas, injeksi ranitidin 
2x1 gr/iv, metro infus 500mg 3x1 
 
10.00 wita Melayani injeksi ranitidin  
M/ injeksi telah dilayani 
 
10.30 wita Memasang oksigen 3 liter Tetes permenit 






11.45 wita  Melakukan vulva hygiene dengan betadine + Nacl 
M/  vulva hygiene telah dilakukan 
 
12.00 wita Mengobservasi tanda – tanda vital 
M / TD : 110/60 mmHg, N : 96x/mnt, RR : 21x/mnt, 
s : 37˚C 
 
13.00 wita Monitoring kebutuhan nutrisi  
M / porsi makan dihabiskan 
 
13.30 wita Mengganti infus RL dengan Nacl 0,9% 20 tetes 
permenit 
M / infus telah diganti 
 
15.00 wita Melayani infus metronidazole 
M/ metro infus telah dilayani 
 
15.05 wita Mengobservasi TTV 
M/  TD : 100/70 mmHg, N : 94x/mnt, RR : 22x/mnt, 
s : 37,6˚C 
 
16.00 wita  Melakukan injeksi cefotaxime 
M/ injeksi telah dilakukan 
 
17.00 wita  Melakukan injeksi dexamethasone 
M/ injeksi telah dilakukan 
 
20.00 wita  Mengaff oksigen karena pasien mengatakan tidak 
sesak lagi 






20.35 wita Membuang urine 
M/ urine telah dibuang 1000cc 
 
21.00 wita Mengobservasi infuse 
M /  infuse jalan lancar 
 
21.10  
Melakukan terapi keluarga, menganjurkan pasien 
untuk melakukan personal hygiene pasien dibantu 
keluarga,dan menganjurkan ibu banyak istirahat 
M/ keluarga dapat melakukan dan ibu mau menerima 
anjuran yang diberikan 
 
 
22.00 wita Melayani injeksi ranitidin 1 amp/iv 
M / injeksi telah dilayani 
 
23.00 wita  Melayani  metronidazole  infuse  
M / metro infuse telah dilayani 
 
23.20 wita Mengganti cairan Nacl 500cc 
M / cairan Nacl telah diganti 
 
   
05-05-16 
 
S : ibu mengatakan masih mules, sesak berkurang 
O : Keadaan umum : lemah, kesadaran composmentis,  
Pemeriksaan fisik yaitu muka pucat, sembab,  






pecah – pecah, kering, lidah agak pucat, gerakan 
napas cepat, kontraksi uterus baik, pengeluaran 
pervaginam sedikit lochea serosa.  Hb : 4,5 gr/dl 
A : ibu nifas hari ke – 7 dengan Anemia  berat  
P :  
01.00 wita Melayani injeksi dexamethasone 10mg iv 
M/  injeksi telah dilayani 
 
04.00 wita Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
M/ injeksi telah dilayani 
 
06.50 wita Melakukan vulva hygiene 
M/  vulva hygiene telah dilakukan 
 
07.00 wita Melayani  infus metronidazole 500 mg 
M/ infuse metro telah dilayani 
 
07.10 wita M/ membuang urine 400cc 
M/ urine telah dibuang 
 
07.15 wita Mengobservasi ttv 
M/   TD : 110/90 mmHg, N : 90x/mnt, S : 37,5º C Rr 
: 22x/mnt 
 
08.00 wita Melakukan terapi keluarga, nutrisi, menjaga personal 
hygiene, istirahat, mobilisasi (tidur miring kanan - 
kiri) 






09.00 wita Melakukan injeksi dexamethasone 
M/ injeksi telah dilakukan 
 
09. 50 wita Mengganti cairan infus yang habis 
M/ cairan infuse Nacl telah di ganti 
 
100 wita Melakukan injeksi ranitidin 
M/ injeksi telah dilayani 
 
10.02 wita Memonitor suhu 
M/ suhu: 36,3˚c 
 
10.05 wita Memasang transfusi darah bag 1 (WB) golda B kode 
kantong 56235863 
M/ transfusi darah telah dilayani tetesan darah 8 tetes 
permenit 
 
10.20 wita Memonitor reaksi transfusi 
M/ reaksi alergi tidak ada 
 
10.25 wita Menaikan transfusi darah 28 tpm 
M/ tetesan darah lancar 
 
15.00 wita Darah Bag I habis, spulling Nacl 0,9 % 
Mengobservasi Ku ibu  
M /  ku ibu baik,kesadaran composmentis,pucat ( +) 







15.02 wita Melayani infus  metronidazole 
M/ infus metro telah dilayani 
 
16.00 wita Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv  
M/ injeksi telah dilayani 
 
16.20 wita Memasang darah bag 2  golda B kode kantong 
36254693 
M/ transfusi darah telah dilayani tetesan darah 8 tetes 
permenit 
 
16.35 wita Memonitor reaksi transfusi 
M/ reaksi alergi tidak ada 
 
16.40 wita Menaikan tetesan transfusi darah 28 tetes permenit 
M/ tetesan berjalan lancar 
 
18.00 wita Mengobserasi ttv 
M/ Td : 110/80 mmHg, S: 37,2˚c, N : 82x/mnt, RR: 
21x/mnt 
 
19.30 wita Transfusi darah habis spull NACl  
22.00 wita Melakukan injeksi ranitidin 
M/ injeksi telah dilakuakan 
 
23.00 wita Melayani infus  metronidazole 
M/ infuse sudah dilayani 
 
















S  : ibu mengatakan masih pusing dan lemas 
 O  :  KU : lemah, kesadaran composmentis,  
Pemeriksaan fisik yaitu muka pucat, sembab, sklera 
putih, conjungtiva pucat, bibir agak pucat, pecah – 
pecah, lidah tidak pucat, kontraksi uterus baik, 
pengeluaran pervaginam sedikit lochea serosa. 
A  : ibu nifas hari ke - 8 dengan Anemia berat 
P   :  
 
Melayani injeksi dexamethasone 10 mg/iv 
M/ injeksi telah dilayani 
 
04.00 wita Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
M/ injeksi telah dilayani 
 
06.00 wita Mengobservasi TTV 
M/ TD: 130/80 mmHg, S: 36,7, N : 80x/mnt,RR : 
20x/mnt 
 
07.00 wita Melayani metronidazole infuse 
M/ infuse  jalan lancer 
 
07.10 wita Membuang urine 






07.30 wita Melakukan terapy keluarga, personal hygiene, 
istirahat,mobilisasi, gisi seimbang. 
M/ keluarga  mengerti dengan terapy yang diberikan 
 
09.00 wita Melayani injeksi dexamethasone 
M/ injeksi telah dilayani 
 
10.00 wita Melayani injeksi ranitidine   
10.05 wita Mengikuti visite dr.agus SPOG 
M/ advise teruskan transfusi darah,lanjutkan terapy 
 
11.45 wita  Melakukan vulva hygiene dengan betadine + Nacl 
M/  vulva hygiene telah dilakukan 
 
12.00 wita Mengobservasi TTV 
M/  TD : 120/80 mmHg, N : 84 x/mnt, S : 36,7ºC 
 
13.45 wita Membuang urine 
M/ urine telah dibuang 100cc 
 
15.00 wita Melayani  metronidazole infuse 
M/ metro infuse telah dilayani 
 
16.00 wita  Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
M/ injeksi dilayani 
 
17.00 wita Melayani injeksi dexamethasoen 
M/ injeksi dexa telah dilayani 
 
17.05 wita Mengobservasi suhu 






17.05 wita Melayani obat oral 
M/ obat oral paracetamol telah diberikan 
 
17.30 wita Melayani injeksi dexamethasone 1 ampul/iv 
M/ injeksi dilayani 
 
18.00 wita Mengambil darah untuk cek laboratorium 
M/ sampel darah sudah diantar ke laboratorium 
 
21.00 wita Melakukan terapi keluarga istirahat yang cukup dan 
kompres 
M/ keluarga mengerti dengan teraphy yang diberikan  
 
22.00 wita Melayani injeksi ranitidin 
M/ injeksi telah dilayani 
 
22.05 wita Mengobservasi TTV 
M/ TD : 110/80 mmHg, S: 37,0˚c, N : 66X/mnt 
 
23.00 wita  Melayani  metronidazole  infuse 
M/ metro infus telah dilayani 
 
07-05-16 S  :   ibu mengatakan masih lemas dan tidak panas lagi 
O: KU : baik, kesadaran : composmentis 
 Permeriksaan fisik : muka masih pucat, sklera putih, 
conjungtiva pucat, bibir agak pucat, pecah – pecah, 
kering, kontraksi uterus baik, pengeluaran pervaginam 
sedikit lochea serosa 







A : ibu nifas hari ke-9 dengan Anemia sedang 
P :  
01.00 wita Melayani injeksi dexamethasone 10 mg/iv 
M/ injeksi telah dilayani 
 
04.00 wita Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
M/ injeksi telah dilayani 
 
05.00 wita Membuang urine 
M/ urine telah dibuang 400c 
 
06.00 wita Mengobservasi TTV 
M/ TD: 120/80 mmHg, S: 36,5, N : 81x/mnt,RR : 
20x/mnt 
 
07.00 wita Melayani metronidazole infus 
M/ metro infus telah dilayani 
 
07.05 wita Hasil pemeriksaan laboratorium 
M/ Hb 6,4 gr% 
 
07.30 wita Menganjurkan ibu jaga kebersihan diri, istirahat, 
nutirisi 
M/ ibu mengerti dengan anjuran yang diberikan 
 
09.00 wita Melakukan injeksi dexamethasone  
M ]/ injeksi telah dilayani 
 





M/ injeksi telah dilayani 
11.25 wita Mengobservasi Suhu 
M/ suhu : 37˚c 
 
11.30 wita Memasang darah bag 3  golda B kode kantong 
54142485  
M/ transfusi darah telah dilayani tetesan darah 8 tetes 
permenit 
 
11.45 wita Memonitor reaksi transfusi 
M/ reaksi alergi tidak ada 
 
11.50 wita Menaikan tetesan transfusi darah 28 tetes permenit 
M/ tetesan berjalan lancar 
 
14.30 wita Darah habis spull Nacl 0,9% 
M/  spull Nacl telah dilakukan 
 
15.00 wita Melayani  metronidazole  infus 
M/ metro infus telah dilayani 
 
16.00 wita Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/iv 
M/  injeksi telah dilakukan 
 
17.00 wita  Melayani injeksi dexamethasone 
M/ injeksi telah dilayani 
 
17.05 wita Memonitor TTV  







18.05 wita Memasang transfusi darah WB bag 4 no 54232518 
golda B. 
M/ transfusi darah telah dilayani tetesan darah 8 tetes 
permenit 
 
18.20 wita Memonitor reaksi transfusi 
M/ reaksi alergi tidak ada 
 
18.25 wita Menaikan tetesan transfusi darah 28 tetes permenit 
M/ tetesan berjalan lancar 
 
21.00 wita Mengobservasi ttv 
M/  / TD : 130/70 mmHg, S : 36,2˚c, N: 87x/mnt, RR 
: 22x/mnt 
 
22.00 wita  Menganjurkan  kepada pasien untuk  istirahat cukup 
M/ pasien mengerti dengan anjuran yang diberikan 
 
23.05 wita Darah habis spull Nacl 0,9% 
M/ spull Nacl telah dilakukan 
 
23.30 wita Melayani injeksi ranitidin dan melayani infuse 
metrodinazole infuse 500mg 
M/ injeksi ranitidin telah dilayani dan infuse 
metrodinazole 
 
   
08-05-2016 S : ibu  Ibu mengatakan sedikit pusing  






Pemeriksaan fisik : wajah masih pucat, sclera putih 
konjungtiva merah muda, bibir tidak kering dan pecah 
– pecah, lidah tidak pucat pengeluaran pervaginam 
Lochea alba, Hb :  6,4 gr% 
A : ibu nifas hari ke-10 dengan Anemia sedang 
P :  
01.00 wita Melakukan injeksi dexamethasone 
M/ injeksi telah dilakukan 
 
04.00 wita Melakukan injeksi cefotaxime 
M/ injeksi telah dilakukan 
 
06.00 wita Mengobservasi TTV 
M/ TD: 110/80 mmHg, S: 36,8˚c, N : 78x/mnt,RR : 
20x/mnt 
 
07.00 wita Melayani  metronidazole infus 
M/ metro infus telah dilayani 
 
07.05 wita Mengikuti visite dokter 
M/ advice dokter aff DC, cek lab.  
 
07.30 wita Mengobservasi cairan infus 
M/  infuse jalan lancer 
 
08.05 wita Mengambil sampel darah untuk cek HB 
M/ sampel darah telah diambil 
 





M/ injeksi telah dilakukan 
10.00 wita Melakukan injkesi ranitidin 
M/ injeksi telah dilakukan 
 
17.00 wita  Mengobservasi TTV   
M/ TD : 120/80 mmhg N 80x/mnt, s : 37,2˚c 
 
17.10 wita Melakukan injeksi dexamethasone 
M/ injeksi telah dilakukan 
 
18.00 wita Mengaaf kateter 
M/ kateter telah di aff. 
 
22.00 wita Melayani injeksi ranitidin 1 amp/iv  
23.00 wita Melayani metronidazole  infuse 
M/ metro infuse telah di layani 
 
09-05-2016 S : Ibu mengatakan tidak   pusing 
O : Ku baik, kesadaran composmentis, wajah tidak 
pucat, sclera putih, konjungtiva merah muda, bibir 
tidak pecah – pecah, tidak kering, lidah tidak pucat, 
Pengeluaran pervaginam Lochea alba 
 Hb : 10,5 gr% 
A  : ibu nifas hari ke-11 dengan Anemia  teratasi  
P :  
 
01.00 wita Melakukan injeksi dexamethasone 






04.00 wita Melakukan injeksi cefotaxime 
M/ injeksi telah dilakukan 
 
06.00 wita Mengobservasi TTV 
M/ TD : 110/90 mmHg, S: 36,7, N : 82x/mnt,RR : 
20x/mnt 
 
07.00 wita Melayani infus metronidazole 
M/ infus metro telah dilayani 
 
08.00 wita Hasil pemeriksaan laboratorium 
M/ Hb 10,5 gr%  
 
10.00 wita Melayani injeksi ranitidin 
M/ injeksi telah dilayani 
 
15.00 wita Melayani infus  metronidazole 
M/ metro infus telah dilayani 
 
16.00 wita Melakukan injeksi cefotaxime 
M/ injeksi telah dilakukan 
 
17.00 wita Melakukan injeksi dexamethasone 
M/ injeksi telah dilakukan 
 
20.00 wita Mengobservasi Ku dan TTV  
M/  Keadaan umum ibu baik TTV  TD : 120/80 
mmHg, N : 86x/mnt, S : 37º C. kontraksi uterus  baik, 
wajah tidak pucat , PPV Lochea alba  terpasang infuse 







21.30 wita Menganjurkan ibu untuk  istirahat cukup 
M/  ibu istirahat baik 
 
22.00 wita Melayani injeksi ranitidin 
M/ injeksi telah dilayani 
 
23.00 wita Melayani  metronidazole  infus 
M/ infus metro telah dilayani 
 
10-05-16 S : ibu mengatakan tidak pusing lagi  
O : Ku baik, kesadaran composmentis, wajah tidak 
pucat, sclera putih, konjungtiva merah muda, Lochea   
alba.  
Hb : 10,5gr% 
A : ibu nifas hari ke11 dengan Anemia teratasi 
P :  
 
07.00 wita Mengobservasi Ku pasien 
M/  Ku baik TTV : TD : 120/70 mmHg, N: 80x/mmt, 
S : 36,6ºC.  
 
09.00 wita Visited dokter  
M/  terapi lanjut amoxilin 500 mg, asam mefenamat  
500 mg, livron B.plex 2x1 tab, mengaff infus, ibu 
boleh pulang  
 





M/ infus sudah di aff. 
12.00 wita Monitoring kebutuhan nutrisi 
M/  porsi makan dihabiskan 
 
13.00 wita Melayani terapi oral  
M/  obat sudah di minum 
 
15.00 wita Ibu pulang  























Rabu , 11-05-2016 S : Ibu mengatakan sudah tidak pusing, BAB : 
1x, BAK : 2-3x/hari 
O : Pemeriksaan umum 
Keadaan umum : baik 
Kesadaran : composmentis 
TTV :  
 TD  : 110/80 mmHg 
 S     : 370c 
 RR  : 18x/mnt 
 N     : 78x/mnt 
Pemeriksaan fisik: 
 Mata 
Inspeksi : Kelopak mata : tidak oedema, 
Penglihatan : normal, conjungtiva merah 
muda, sclera putih, oedema tidak ada 
   Dada  
Inspeksi  : bentuk simetris 
Palpasi : ada pengeluaran kolostrum 





tidak teraba adanya benjolan pada 
payudara. 
 Abdomen  
 Inspeksi : tidak ada luka bekas operasi, 
ada linea nigra 
 Palpasi :  TFU sudah tidak teraba lagi . 
 Vulva dan vagina 
luka perineum sudah kering, tidak 
bernanah, tidak berbau, tidak terbuka, tidak 
terasa nyeri, lochea alba. 
 ekstremitas  
tidak ada oedema dan  tidak ada varices 
 A : ibu nifas hari ke 12  
P :  
1. menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan, ibu dan 
keluarga senang dengan hasil yang 
disamapaikan dalam batas normal 
2. Menganjurkan ibu untuk  mengkonsumsi 
makanan bergizi seimbang, seperti: nasi, 
sayuran hijau, kacang-kacangan, tahu, 





banyak, ibu mengerti dengan anjuran yang 
diberikan 
3. Menganjurkan ibu untuk minum obat 
secara teratur, dan tidak meminumnya 
bersamaan dengan teh, kopi, atau susu 
karna dapat menganggu proses penyerapan 
obat, ibu mengerti dengan anjuran yang 
diberikan. 
. 
4. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup, tidur siang 1-2 jam,  malam 7-8  
jam, istirahat sangat diperlukan oleh ibu 
yang sudah bersalin megingat proses 
bersalin yang sangat lama dan melelahkan, 
istirahat yang cukup akan membuat ibu 
segar kembali,  ibu mengerti dengan 
anjuran yang diberikan dan mau 
melakukannnya 
5. Menganjurkan ibu untuk mejaga personal 
hygiene, karena kebersihan diri yang baik 





dan mencegah timbulnya infeksi, ibu 
mengerti dan mau melakukannya. 
Kamis, 12 -05-2016 S  : Ibu mengatakan tidak pusing,merasa segar, 
BAB : 1x, BAK : 3-4x/hari 
O : Pemeriksaan umum 
Keadaan umum : baik 
Kesadaran         : composmentis 
TTV:  
 TD  : 120/80 mmHg 
 S     : 37,20c 
 RR  : 19x/mnt 
 N     : 88x/mnt 
Pemeriksaan fisik: 
 mata 
Inspeksi : Kelopak mata : tidak oedema, 
Penglihatan : normal, conjungtiva merah 
muda, sclera putih, oedema tidak ada 
   Dada  
Inspeksi  : bentuk simetris 
Palpasi : ada pengeluaran kolostrum 





tidak teraba adanya benjolan pada 
payudara. 
 Abdomen  
 Inspeksi : tidak ada luka bekas operasi, 
ada linea nigra. 
 Palpasi : TFU sudah tidak teraba lagi 
 Vulva dan vagina 
luka perineum sudah kering, tidak 
bernanah, tidak berbau, tidak terbuka, tidak 
terasa nyeri, lochea alba. 
 ekstremitas  
tidak ada oedema dan tidak ada varices  
A : ibu nifas hari ke 13 
P :  
1. menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan, ibu dan 
keluarga senang dengan hasil yang 
disamapaikan dalam batas normal 
2. Menganjurkan ibu untuk tetap 
mengkonsumsi makanan bergizi seimbang, 
seperti: nasi, sayuran hijau, kacang-





minum air yang banyak, ibu mengerti 
dengan anjuran yang diberikan 
3. Menganjurkan ibu untuk minum obat 
secara teratur, dan tidak meminumnya 
bersamaan dengan teh, kopi, atau susu 
karna dapat menganggu proses penyerapan 
obat, ibu mengerti dengan anjuran yang 
diberikan. 
4. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup, tidur siang 1-2 jam,  malam 7-8  
jam, istirahat sangat diperlukan oleh ibu 
yang sudah bersalin megingat proses 
bersalin yang sangat lama dan melelahkan, 
istirahat yang cukup akan membuat ibu 
segar kembali,  ibu mengerti dengan 
anjuran yang diberikan dan mau 
melakukannnya 
5. Menganjurkan ibu untuk mejaga personal 
hygiene, karena kebersihan diri yang baik 
akan membuat ibu lebih merasa nyaman 
dan mencegah timbulnya infeksi, ibu 





6. Menginformasikan ibu tanda- tanda 
bahaya masa nifas, demam, ibu menggigil, 
pusing, mual, keputihan yang berbau, 
keluar cairan bernanah dari jalan lahir yang 
disertai bau dan rasa nyeri, terasa nyeri 
perut, terjadinya perdarahan pervagina 
yang lebih banyak dari biasanya, ibu 
mengerti dengan informasi yang diberikan. 
7. Menganjurkan ibu segera ke puskesmas 
terdekat jika menemui tanda bahaya 
tersebut, ibu mengerti dan mau 
melakukannya. 
Jumaat, 13-05-2016 S  : Ibu mengatakan tidak pusing, merasa 
segar, BAB : 1x, BAK : 3x/hari 
O : Pemeriksaan umum 
Keadaan umum : baik 
Kesadaran         : composmentis 
TTV:  
 TD  : 110/70 mmHg 
 S     : 36,80c 
 RR  : 20x/mnt 







Inspeksi : Kelopak mata : tidak oedema, 
Penglihatan : normal, conjungtiva merah 
muda, sclera putih, oedema tidak ada 
   Dada  
Inspeksi  : bentuk simetris 
Palpasi : ada pengeluaran kolostrum 
sedikit, tidak ada nyeri tekan ketika palpasi, 
tidak teraba adanya benjolan pada 
payudara. 
 Abdomen  
 Inspeksi : tidak ada luka bekas operasi, 
ada linea nigra. 
 Palpasi : TFU tidak teraba . 
 Vulva dan vagina 
luka perineum sudah kering, tidak 
bernanah, tidak berbau, tidak terbuka, tidak 
terasa nyeri, lochea alba. 
 ekstremitas  
tidak ada oedema dan ada varices  





P :  
1. menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan, ibu dan 
keluarga senang dengan hasil yang 
disamapaikan dalam batas normal. 
2. Menganjurkan ibu untuk  mempertahankan 
pola makan yang ada, ibu mengerti dengan 
anjuran yang diberikan 
3. Menganjurkan ibu untuk minum obat 
secara teratur, dan tidak meminumnya 
bersamaan dengan teh, kopi, atau susu 
karna dapat menganggu proses penyerapan 
obat, ibu mengerti dengan anjuran yang 
diberikan. 
4. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup, tidur siang 1-2 jam,  malam 7-8  
jam, istirahat sangat diperlukan oleh ibu 
yang sudah bersalin megingat proses 
bersalin yang sangat lama dan melelahkan, 
istirahat yang cukup akan membuat ibu 





anjuran yang diberikan dan mau 
melakukannnya 
5. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga 
personal hygiene, karena kebersihan diri 
yang baik akan membuat ibu lebih merasa 
nyaman dan mencegah timbulnya infeksi, 
ibu mengerti dan mau melakukannya. 
6. Menginformasikan ibu tanda- tanda 
bahaya masa nifas, demam, ibu menggigil, 
pusing, mual, keputihan yang berbau, 
keluar cairan bernanah dari jalan lahir yang 
disertai bau dan rasa nyeri, terasa nyeri 
perut, terjadinya perdarahan pervagina 
yang lebih banyak dari biasanya, ibu 
mengerti dengan informasi yang diberikan. 
7. Menganjurkan ibu segera ke puskesmas 
terdekat jika menemui tanda bahaya 










8. Menganjurkan ibu untuk tidak lupa kontrol 
ulang tanggal 14-05-2016 ke RSUD 
PROF.DR.W.Z. Johannes, ibu mengerti 
dan mau melakukannya. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
